
























Títol Eficacia comparada del tratamiento presencial, 
semipresencial y telefónico del tabaquismo en unidades 
especializadas 
           
 
 
 Realitzada per   Antoni Baena Garcia 
 
 








































































   C. Claravall, 1-3 
   08022 Barcelona 
   Tel. 936 022 200 
   Fax 936 022 249 
   E-mail: urlsc@sec.url.es 
   www.url.es 
 
 
ANTONI BAENA GARCIA 
DIRECTOR DE TESIS:  DR. XAVIER CARBONELL 
Facultat de Psicologia, Ciències de l’Educació i de l’Esport 
Departament de Psicologia 
Universitat Ramon Llull 
Barcelona 2015
EFICACIA COMPARADA DEL  TRATAMIENTO 
PRESENCIAL, SEMIPRESENCIAL Y 




Eficacia comparada del 
tratamiento presencial, 
semipresencial y telefónico 




Se buscan hombres para viaje 
peligroso. Salario bajo, frío 
agudo, largos meses en la más 
completa oscuridad, peligro 
constante y escasas 
posibilidades de regresar con 
vida. Honores y reconocimiento 
en caso de éxito 
  
Sir Ernest Shackleton 
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“Un fulano del sur tiene una avería en el coche cerca de Moors. Se acerca a una 
granja que hay cerca de la carretera y llama a la puerta. Un viejo granjero abre la 
puerta y el del sur le dice, ¿sabe usted dónde está el taller más cercano? El viejo 
granjero le dice que no. Entonces el del sur le pregunta si sabe cómo se va al 
pueblo. El granjero le dice que no lo sabe. ¿Y el teléfono más cercano? El granjero 
le dice que no lo sabe. Total, que el del sur le dice: no sabe usted mucho de nada, 
¿verdad? Y el granjero le contesta: puede que no, pero no soy yo el que está 
perdido.” 
1974. Red Riding Quartet. 
David Peace. 
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Parece que no fue tan malo perderse, más bien fue una suerte encontrar a alguien 
que me guiase. 
Me pierden mis hijos Martina y Bernat, por orden de aparición, tanto que las 
palabras se quedarían cortas. Me pierde también mi mujer, lo de la secretaria está 










No puedo perder más tiempo sin agradecer a Xavier Carbonell su gran 
conocimiento, paciencia, ayuda, criterio, claridad y facilidades, he sentido en él algo 
más que un director de tesis. También agradezco al Dr. Josep Maria Ramon, Cap de 
la Unitat de tractament del tabaquisme del Hospital Universitari de Bellvitge, todas 
las facilidades dadas para hacer esta investigación, contar conmigo para este y 
otros proyectos. A Sergio Morchón por sus consejos estadísticos de última hora. Él 
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Dejar de fumar según la Organización Mundial de la Salud es la acción única que 
tendría más impacto positivo sobre la salud. Fumar mata. Fumar enferma, pero por 
encima de todo, fumar es evitable. En España aproximadamente una de cada 
cuatro personas mayores de quince años fuma, pero al valorar las estadísticas nos 
olvidamos que estamos hablando de nuestros padres, hermanos, amigos, pero por 
encima de todo estamos hablando de nuestras hijos porque la edad media de inicio 
al consumo de tabaco es de unos quince años, tres años antes de la edad legal, lo 
que quiere decir que algo falla en el control de acceso al tabaco. 
Ante una epidemia de esta magnitud los profesionales de la salud no pueden 
quedarse mirando hacia otro lado pensando que la prevención o el cambio de 
cultura lo solucionarán todo. Se deben buscar intervenciones que impacten a las 
personas que están fumando porque como veremos la clave para reducir el 
consumo de tabaco poblacional está en que más fumadores lo dejen ya que el 
número de no fumadores ha permanecido relativamente estable en los últimos 
veinticinco años. 
Es aquí cuando nos debemos plantear ¿qué tipo de intervención podría alcanzar al 
máximo de personas posible, ser fácilmente implementable, económicamente 
sostenible y eficaz? Tenemos la suerte de encontrarnos en un momento en el que la 
tecnología puede ayudarnos. Gracias a las Tecnología de la Información y de la 
Comunicación el tratamiento del tabaquismo puede ser poblacional, personalizado 
y al mismo tiempo global. De hecho mi inicio en el campo del tabaquismo fue 
durante el año 1995 cuando pusimos en marcha el primer servicio telefónico de 
tratamiento del tabaquismo en España en la Corporació Sanitària Clínic de 
Barcelona. Como nos equivocamos tanto, aprendimos mucho. Entre otras cosas 















suele tener un mayor impacto local que general, que la publicidad es esencial, a 
que no teníamos que ser los hermanos pobres del sistema, a que… 
Claramente todos los servicios teléfonos iniciados en España, no muy numerosos 
incluso hoy, partieron con la ventaja del conocimiento internacional previo sobre la 
ya demostrada eficacia. Este trabajo quiere profundizar en ese conocimiento pero 
investigando en un camino que en un principio no se tuvo en cuenta ya que la 
necesidad de aprender cómo tratar a distancia no permitía ver que quizás no era 
necesario separar una intervención de otra, quizás había puntos de conexión entre 
el tratamiento a distancia y el presencial, el semipresencial. Y vuelta a empezar: 
para quién, cómo, cuánto…objetivo principal de esta investigación. 
En concreto este trabajo ha tenido en cuenta desde el principio que el tabaquismo 
es un tema multidimensional y complejo. Por eso lo que tendría que haber sido un 
repaso más o menos profundo de un marco teórico tan extenso como puede ser el 
del tabaco se convirtió en un trabajo realmente arduo de actualización porque 
sentimos esta necesidad de hacerlo bien y no dejarnos ningún tema importante 
fuera, especialmente porque queríamos reivindicar el papel protagonista que la 
psicología ha jugado en todo esto y que la farmacología parece querer dejar en 
secundario. 
No podemos dejar de remarcar el hecho que han participado en el estudio de 
campo “Ensayo clínico randomizado abierto multicéntrico para medir la eficacia del 
seguimiento telefónico proactivo como ayuda a dejar de fumar en comparación a 
métodos presenciales multicéntrico” seis de las unidades especializadas más 
representativas de España con lo que la validez externa de los datos está 
asegurada. El estudio fue dotado en 2009 de una beca FIS cuyo número de registro 
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fue PI 080418 y sus primeros resultados publicados en la revista Preventive 
Medicine en 2013 (ver Anexo 1). 
En concreto, empezaremos el repaso del tabaquismo mostrando lo qué es el 
tabaco, sus efectos sobre la salud y prevalencia de consumo. Seguiremos con un 
análisis en profundidad del concepto de tabaquismo propiamente dicho y todos los 
aspectos relacionados con el diagnóstico, ya que está claro que un servicio a 
distancia necesita operativizar mucho el tiempo y para ello necesitamos saber qué 
variables son más o menos definitorias sobre el éxito, principal variable 
dependenciente. Los silencios no existen por teléfono. En definitiva la necesidad de 
rapidez obliga a eliminar cualquier variable o modelo que no aporte significación a 
la intervención. Es quizás el momento de actuar en consonancia con el 
conocimiento y no por la cultura clínica. Necesitamos plantearnos si el modelo 
transteórico, los criterios diagnósticos del DSM, el tratamiento psicológico o 
farmacológico, la validación de la eficacia, etc., que utilizamos diariamente en la 
clínica son realmente eficaces y deben mantenerse o, en caso contrario, adaptarse, 
modificarse o evitarse. En cualquier caso deben evaluarse ya que raras veces ha 
sido así todo y que muchas ideas previas muy establecidas no resisten un análisis 
mínimo como veremos en el marco teórico. El reto no está tanto en que los 














































El tabaquismo como 














































El cigarrillo es uno de los productos con mayor éxito en la historia de la sociedad 
de consumo y el tabaquismo es el problema sanitario que mayor mortalidad y 
morbilidad causa en los países desarrollados. De hecho es el coste sanitario y social 
más elevado al que debe hacer frente la sociedad española ya que los gastos del 
Estado en sufragar dicho coste, exceden a lo recaudado en impuestos especiales 
asignados a los productos de tabaco (Camarelles et al., 2008). Pero lo más 
dramático es que se trata de un gasto económico y humano evitable.  
En la última década se han publicado numerosos estudios sobre el impacto 
económico del tratamiento del tabaquismo que han puesto de manifiesto que 
determinadas intervenciones de apoyo y tratamiento del tabaco muestran una 
relación coste-efectividad muy favorable (Farrelly, Hussin y Bauer, 2007; Guerriero 
et al., 2013; Hollis et al., 2007). Tanto las intervenciones de baja intensidad (consejo 
sanitario y oferta de tratamiento farmacológico) dirigidas a amplios grupos de 
población, como las más intensivas (tratamiento psicológico o farmacológico) 
dirigidas a grupos de especial necesidad son varias veces más eficiente que otras 
intervenciones muy consolidadas pero menos impactantes en la salud de la 
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Estaba tan deprimido que 
intentó suicidarse inhalando al 























población como por ejemplo el control de la hipercolesterolemia o de la 
hipertensión arterial. 
Aún así, la importancia del tema no se corresponde con las medidas implementadas 
por la sanidad Española. El 21 de Mayo de 2003, 171 países miembros de la OMS-
WHO, firmaron el Convenio Marco para el Control del Tabaco, un tratado 
internacional de mínimos necesarios para proteger el derecho a la salud de la 
población mediante el desarrollo de diferentes políticas que se han demostrado 
eficaces en la lucha contra el tabaco. Entre las políticas de control que se 
recomendaron destacan: el incremento del precio del tabaco por medio de los 
impuestos, la información a los consumidores sobre los riesgos del consumo, la 
prohibición de la publicidad, la promoción de espacios públicos libres de humo, la 
financiación de programas de prevención y tratamiento de la dependencia al 
tabaco y las advertencias sanitarias sobre los efectos del consumo de tabaco en los 
paquetes de cigarrillos (WHO, 2003). En concreto se ha demostrado que financiar 
los tratamiento provoca un incremento de las tasas de abstinencia, del número de 
intentos de abandono y un más correcto uso del tratamiento farmacológico 
(Camarelles et al., 2008). 
Ante estas iniciativas queda claro que el control del tabaquismo es un tema de 
máxima prioridad en la agenda de la salud mundial. Por lo que a continuación 
analizaremos el alcance real del efecto del consumo del tabaco sobre la salud y los 
motivos por los que ha llegado a ser una epidemia en el siglo XX (Haustein, 2003), 























2.1. Componentes del tabaco 
Actualmente no hay duda de que la mayoría de las consecuencias en la salud del 
consumo de tabaco son debidas a las más de 2.500 sustancias tóxicas que se 
encuentran en la planta del tabaco y a las más de 4.000 sustancias que aparecen en 
el humo del tabaco, algunas de ella irritantes y entre cuarenta y sesenta 
cancerígenas (Haustein, 2003). La evidencia científica es más que contundente, 
tanto para el consumo activo como para el pasivo (Ayesta y Lorza, 2007). Entre 
estas sustancias están hidrocarburos polinucleares aromáticos, N-Nitrosaminas, 
metales pesados, gases con propiedades dañinas, etc. Además hay múltiples 
sustancias añadidas por las compañías de tabaco durante la manufacturación del 
Tabla 2.1. Recomendaciones de asistencia a los fumadores en el sistema sanitario
‣ Cada centro sanitario debería poner en marcha un sistema de identificación y 
registro de pacientes que fuman, cuando acuden a consulta
‣ Todos los sistemas sanitarios deberían proporcionar educación, recursos y 
respuestas para promover intervenciones para ayudar a dejar de fumar
‣ Los centros sanitarios deberían dedicar personal que proporcione tratamientos 
para ayudar a dejar de fumar, y asegurarse que se proporciona dicho tratamiento 
al evaluar las actividades realizadas
‣ Los hospitales deberían promover políticas que apoyen y proporcionen servicios 
para ayudar a dejar de fumar
‣ Los sistemas sanitarios deberían incluir los tratamientos para el abandono del 
tabaco (de tipo conductual y farmacológico), como una parte más de los servicios 
que prestan a sus usuarios
‣ Los sistemas sanitarios deberían recompensar a los clínicos por proporcionar 
tratamientos efectivos para la cesación tabáquica e incluir estas intervenciones 
entre las obligaciones de los sanitarios























mismo y cuyo efecto no está totalmente claro pero que en algunos casos aumenta 
la capacidad adictiva de la nicotina (Fowles y Dybing, 2003). 
2.1.1. La molécula de nicotina 
La nicotina es el principal alcaloide de la planta de tabaco y la única sustancia 
psicoactiva presente en los cigarrillos y en otras formas de tabaco (USDHHS, 1988). 
La nicotina es un alcaloide no oxigenado, líquido, incoloro, oleaginoso, volátil e 
intensamente alcalino (pKa=8,5). Su estructura incluye un anillo piridínico y otro 
pirrolidínico, C5H4N-CH(CH2)3NCH3. Un cigarrillo contiene aproximadamente entre 9 
y 25 mg de nicotina, un puro entre 15-40 mg. De esta cantidad se estima que el 
fumador sólo absorbe un 10% aunque puede ser muy variable según la forma de 
fumar. El 90% de la nicotina alcanza la circulación sistémica, con diferente absorción 
según el pH, siendo el pH del humo del cigarrillo ácido (pH=5,4) de forma que la 
absorción de esta nicotina tiene lugar fundamentalmente en el sistema 
broncopulmonar, altamente vascularizado; mientras que el pH alcalino del puro y de 
la pipa (pH=8,5) hace que ésta se absorba a través de la mucosa bucal (Benowitz, 
1998). La nicotina es de cinco a diez veces más potente en la producción de efectos 
psicoactivos en humanos, comparada con la cocaína o con la morfina. Es, por tanto, 
una potente droga que afecta a diferentes sistemas del cuerpo, incluyendo el 
sistema nervioso, el cardiovascular, el musculoesquelético y el endocrino, efectos 
que contribuyen al consumo de tabaco y a su adicción como veremos 
posteriormente (Benowitz, 1996). 
La nicotina se cataloga como un estimulante ganglionar autonómico aunque posee 
una acción bifásica, estimulante y depresora (Dodgen y Shea, 2000). A bajas dosis la 























frecuencia cardiaca y la presión sanguínea. En cambio, a altas dosis la nicotina 
produce la respuesta opuesta, se reduce la frecuencia cardiaca y la presión 
sanguínea (Benowitz, 1998). El receptor acetilcolinérgico (nAChR) es el receptor 
más estudiado experimentalmente. Es el prototipo del canal iónico ligand-gated 
(Haustein, 2003). Este receptor se encuentra en el SNC y en estructuras periféricas y 
comprende unas subunidades α y β con un gran número de variantes (α2 hasta α9; 
β2, γ, δ), pero es el α4β2 el principal mediador de la dependencia a la nicotina 
(Benowitz, 2010). 
Farmacocinética de la nicotina. La nicotina del humo del tabaco, suspendida sobre 
la diminutas partículas de alquitrán, se absorbe fácilmente en el pulmón, casi con la 
misma eficacia que en la administración intravenosa. Muy poca se absorbe desde el 
tracto gastrointestinal debido al metabolismo del primer paso hepático. El 30% del 
total de la nicotina absorbida por el fumador se encuentra en el plasma en forma 
libre, el 70% restante está en forma ionizada y activa. El metabolito de la nicotina es 
la cotinina, farmacológicamente inactivo, que se acumula y elimina mucho más 
lentamente tiene una vida media de entre 20 y 30 horas, por lo que es un 
biomarcador muy utilizado para comprobar si una persona ha fumado o no 
(Benowitz, 1998; Haustein, 2003). 
De los pulmones pasa al ventrículo izquierdo del corazón y es enviada a través de 
las arterias a todo el cuerpo. Gracias a su pequeño tamaño molecular y alta 
solubilidad, la nicotina pasa fácilmente a través de la barrera hematoencefálica, por 
lo que sólo pasan entre siete y diez segundos desde la inhalación hasta su efecto en 
el cerebro. La elevada velocidad con la que llega al cerebro y su rápido 
metabolismo provocan que los niveles de nicotina aumenten y se reduzcan 























efectos placenteros que facilitan la repetición del consumo (Benowitz, 1996). El pico 
plasmático máximo tras fumar un cigarrillo se alcanza antes de los diez minutos. 
Tiene una vida media de 30 minutos, pudiendo acumularse en el organismo hasta 
unas 6-8 horas. El descenso de la concentración plasmática ocurre en dos fases; una 
rápida de 5-10 minutos y otra secundaria a la metabolización hepática que dura 
unos 60 minutos (Benowitz, 1998). 
 
La acumulación significativa de nicotina prácticamente no existe de ahí que la 
necesidad de mantener niveles efectivos en sangre obligue a los fumadores a ser 
más activos en el acto de fumar cuando se reduce el número de cigarrillos fumados, 
ya sea por por voluntad o por alguna imposibilidad ambiental. En estas situaciones 
aparece el importante efecto de la compensación, es decir, se modifica la manera 
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de fumar para conseguir la misma dosis de nicotina, con lo que paralelamente se 
acaba consumiendo niveles parecidos de alquitrán y humo previos a la reducción. 
Estas características farmacocinéticas hacen que un adicto medio al tabaco se 
administre diariamente unas 200 dosis de nicotina, algunos incluso pueden llegar 
hasta las 400 o las 600, frecuencia de estimulación incomparablemente superior a la 
de cualquier otra droga. 
Farmacodinámica de la nicotina. La nicotina estimula predominantemente los 
receptores nACh presinápticos, provocando una acción excitatoria. El simple hecho 
de fumar un único cigarrillo provoca la formación de receptores nACh adicionales, 
preferentemente en el hipocampo, gyrus rectus y en el córtex cerebral (Haustein, 
2003). Pero donde se ha encontrado una densidad de nACh particularmente 
elevada es en el núcleo acumbens, la estructura central del canal de la recompensa 
y que juega un papel muy importante en la adicción lógicamente y que puede 
explicar el gran potencial adictivo de la nicotina (Benowitz, 2010; Haustein, 2003). 
En la nicotina es de gran importancia el sistema mesolímbico dopaminérgico y en el 
síndrome de abstinencia a la nicotina (SAT) el locus coeruleus y el sistema 
noradrenérgico. El SAT está relacionado con la caída de los niveles de dopamina y 
de sus dos metabolitos, el ácido dihidrofenilacético y el ácido homovanílico en el 
Tabla 2.2. Sectores de activación y de control para los neurotransmisores
‣ El locus coeruleus y el sistema noradrenérgico
‣ La sustancia negra con el núcleo accumbens y el sistema dopaminérgico
‣ Los núcleos del rafe y el sistema de la serotonina
























núcleo accumbens junto con los efectos noradrenérgicos en el núcleo coeruleus. La 
exposición a largo plazo a la nicotina provoca que algunos receptores nAChR se 
desensibilicen junto con un aumento de la densidad de los mismos. Además hay 
una “regulación a la baja” de los receptores dopaminérgicos, lo que se relaciona 
claramente con su capacidad de producir adicción y abstinencia. De hecho en el 
cerebro de un fumador el número de receptores de nicotina se pueden ver 
incrementados entre un 100-300% en comparación con los no fumadores (Haustein, 
2003). 
La nicotina y la liberación de neurotransmisores. La nicotina actúa aumentando la 
liberación de acetilcolina que está involucrada en la memoria y el rendimiento; 
noradreanalina (focalización de la atención); β-endorfina (reduciendo la ansiedad); 
serotonina (reducción del apetito); adrenocorticotropina (aumento de los 
corticoesteroides) y dopamina (efecto reforzador directo que aumenta la 
probabilidad de repetición del consumo). 
¿Es la nicotina más adictiva que otras drogas? Hay una mayor percepción de 
dificultad en el abandono del tabaco comparado con otras drogas, seguramente 
debido a que el tabaquismo tiene un peor balance coste beneficio. Es decir, se 
requiere un gran esfuerzo para dejar de fumar pero los beneficios percibidos 
inmediatos son muy pocos. Además la mayoría de estímulos elicitadores del 
consumo de tabaco están muy presentes en la vida diaria dificultando aún más el 
olvido o la evitación de determinadas situaciones de riesgo de recaída. 
Por otra parte, si analizamos las características del SAT, como este generalmente 
dura unas tres semanas provoca que muchos fumadores crean que esa irritabilidad, 























fumadores que presentan un patrón lento de reducción de la sintomatología del 
SAT son más proclives a la recaída que los que reducen rápidamente dichos 
síntomas (Piasecki Jorenby, Smith, Fiore y Baker, 2003). 
Paradójicamente uno de los motivos que hacen de la nicotina una droga altamente 
adictiva es la ausencia de intoxicación ya que el fumador puede ingerir cantidades 
elevadas de nicotina sin causar ningún problema social, ni percibir problemas físicos 
significativos (Hughes, 2001). Ni en su quinta edición el Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorder (DSM-V), ni otros manuales diagnósticos describen la 
intoxicación por consumo de nicotina. De hecho cuando se ha registrado alguna 
sintomatología adversa en investigación esta ha sido en un número de participantes 
no significativo y no han sido graves (nauseas principalmente) (Tonstad, Gustavsson, 
Kruse, Walmsley y Westin, 2014). Por eso el tabaco, a diferencia de otras drogas, se 
Tabla 2.3. La nicotina frente a otras drogas en relación con diversos factores asociados a la 
adicción
Dependencia entre consumidores Nicotina>heroína>cocaína>alcohol> cafeína
Dificultad en lograr la abstinencia (Alcohol=cocaína=heroína=nicotina)>cafeína
Tolerancia (Alcohol=heroína=nicotina)>cocaína>cafeína
Severidad síndrome de abstinencia Alcohol>heroína>nicotina>cocaína>cafeína
Impacto social
Efectos graves debidos a las muertes secundarias 
(nicotina), a los accidentes (alcohol) o al crimen 
(heroína, cocaína); ningún impacto sustancial para la 
cafeína
Mortalidad Nicotina>alcohol>(cocaína=heroína)>cafeína
Implicación en la vida cotidiana (Alcohol=cocaína=heroína=nicotina)>cafeína
Intoxicación Alcohol>(cocaína=heroína)>cafeína>nicotina
Prevalencia Cafeína>nicotina>alcohol>(cocaína=heroína)























consume en múltiples situaciones sociales y en cantidades elevadas sin registrar 
alteraciones perceptibles gozando de gran permisividad social (Dodgen, 2005). 
Además, el efecto directo del tabaco no altera la percepción o provoca 
marginalidad o desestructuración familiar. Para “tocar fondo” se requiere la 
presencia de una enfermedad derivada del consumo y no el efecto directo del 
propio consumo. 
¿Son los fumadores actualmente más adictos? La hipótesis del hardening. 
Según la Hardening Hipótesis (HH) o hipótesis del endurecimiento, en países o 
zonas donde se han implementado controles del tabaco basados en la evidencia, 
los fumadores que tienen relativamente fácil dejar de fumar lo harán, por lo que en 
un futuro reciente habrá una creciente proporción de fumadores cada vez más 
resistentes (fumadores con una baja o nula intención de dejar de fumar, ausencia de 
intentos previos y un nivel de dependencia elevado). Serían países en una Fase 4 de 
la curva epidémica del tabaco, fases que explicaremos posteriormente. 
La HH a priori parece una buena explicación de la realidad, pero diversos intentos 
para demostrar dicha hipótesis han resultado poco concluyentes. Algunos datos 
transversales han demostrado que cuanto menor es la prevalencia del tabaquismo, 
menor es el número medio de cigarrillos fumados al día y el porcentaje de 
fumadores con una dependencia alta, con lo que se negaría la HH (Cohen, 
MacDonald y Selby, 2012). En cuanto a la dependencia a la nicotina, en una muestra 
de fumadores del Reino Unido, esta aumentó de una manera ordenada en las 
cohortes de más edad, los de 45-54 años de edad, frente a cohortes más jóvenes, 
los de 15-24 años de edad, lo que sugiere que la dependencia aumenta con el 
tiempo de consumo (Chassin, Presson, Morgan-Lopez y Sherman, 2007). Sin 
embargo al comparar cohortes de diferentes años se encontró que las personas 























cohortes anteriores, lo que confirmaría la HH (Chassin et al., 2007). En definitiva lo 
que sí que parece claro según diferentes estudios es que este endurecimiento del 
fumador se está produciendo entre los solicitantes de tratamiento y no entre todos 
los fumadores (Docherty, McNeill, Gartner y Szatkowski, 2012). 
Propiedades comunes de la nicotina con otras drogas adictivas. Todas las 
conductas adictivas provocan consecuencias gratificantes y seguras (reforzadoras) a 
corto plazo y consecuencias negativas no seguras a largo plazo. Teniendo en cuenta 
que la conducta siempre tiende a ser influida por las consecuencias a corto plazo y 
que las mejoras de dejarlo no son evidentes, está claro que dejar de fumar 
difícilmente es valorado como un proceso reforzante, al menos a corto y/o medio 
plazo. 
Si se compara la nicotina con el alcohol, se observa que sólo el 5% de los 
fumadores son consumidores esporádicos, no dependientes, de tabaco (un máximo 
de cinco cigarrillos al día) comparados con el alcohol cuyos consumidores son 
considerados en un 90% como no dependientes (Henningfield, Cohen y Slade, 
1991). Este hecho es muy importante si consideramos que el consumo de nicotina 
es mucho más frecuente que el de otras sustancias. En términos de dificultad en el 
mantenimiento de la abstinencia y la recaída, la proporción y patrones de recaída 
son similares a otras sustancias como la heroína, el alcohol o la cocaína, aunque los 
daños provocados por el uso del tabaco están muy por encima del de otras drogas 























2.1.2. El monóxido de carbono 
El monóxido de carbono (CO) es un gas de elevada toxicidad producto de la 
combustión incompleta de los hidrocarburos. El CO se une a la hemoglobina (Hb) 
con una afinidad 250 veces superior que el oxígeno, formando la COHb, lo que 
viene a traducirse en que el CO desplaza el O2 siendo el responsable de gran parte 
de la patología vascular asociada al tabaquismo (Pascual, 2007). Los niveles de CO 
aceptables, considerados no tóxicos, oscilan entre las 9-15 ppm (partes por millón), 
concentraciones muy fácil y ampliamente superadas por la mayoría de fumadores.  
Ya que la vida media del CO es corta (2-5 horas) no es un buen indicador del 
consumo de tabaco, especialmente es poco fiable en situaciones de consumo 
restringido o durante la mañana (Pascual, 2007). El punto de corte tradicionalmente 
aceptado en investigación para diferenciar entre los abstinentes y no abstinentes a 
las 24 horas se ha situado en las 8-10 ppm de CO, aunque no se ha valorado 
adecuadamente su sensibilidad para identificar fumadores. En un estudio reciente 
se aconseja que el punto de corte real se reduzca a la mitad y se sitúe en las 4-5 
ppm ya que esta restricción aumenta la sensibilidad de la medida de un 83% frente 
el 40% de las 8-10 ppm (Perkins, Karelitz y Jao, 2013). 
2.1.3. El alquitrán 
El alquitrán es un residuo pesado formado por diferentes hidrocarburos aromáticos 
policíclicos, producto de la combustión del tabaco. Su importancia está en el hecho 
de tener un papel principal en la generación de alteraciones cancerígenas al 
detectarse unos 67 compuestos cancerígenos. Sustancias como el benzopireno y/o 























fumadores, se encuentran habitualmente en el alquitrán. Produce una gran irritación 
con la consecuente reacción de la mucosa con inflamación, hipersecreción y tos 
para eliminar este tóxico (Pascual, 2007). 
2.2. Corriente principal y corriente secundaria del humo de tabaco 
Un cigarrillo en combustión produce dos tipos de corriente: 
1. La corriente primaria o principal que se produce durante las caladas. Se 
inhala el humo, que penetra profundamente, hasta los alvéolos 
pulmonares. En el humo se transporta la nicotina que es rápidamente 
absorbida por la circulación venosa de los pulmones y llega a los 
receptores corticales. 
2. La corriente secundaria o lateral está formada por el humo desprendido 
entre las caladas. Para un cigarrillo la duración de la corriente secundaria 
es mucho más importante que la de la corriente primaria (de 20 a 30 
segundos de caladas activas sobre un total de unos 10 minutos). Esa 
corriente secundaria contamina de forma importante el ambiente ya que 
su contenido en productos tóxicos es mucho mayor que en la corriente 
primaria, al ser fruto de una combustión más incompleta y a menor 
temperatura. 
El humo del tabaco en el ambiente (HTA) está formado, por tanto, por la corriente 
secundaria (que constituye más del 75%) y por la principal exhalada. Todas las 
personas que estén expuestas a esta corriente sufren gran parte de los efectos 
nocivos del humo (Haustein, 2003; Rodríguez, Calvo y López, 2003), sobre todo si 























niveles de partículas respirables, nicotina, hidrocarburos aromáticos policíclicos, CO 
y otras sustancias (Ayesta y Lorza, 2007). Por lo que podemos decir que el HTA 
causa muerte prematura y enfermedad, tanto en adultos como en niños. En los 
niños además aumenta el riesgo de muerte súbita, infecciones respiratorias y del 
oído interno y agravamiento de asma principalmente. En los adultos ocasiona 
efectos cardiovasculares (Ayesta y Lorza, 2007). En resumen, no existe un nivel de 
exposición al tabaco que pueda considerarse libre de riesgo. 
2.3. Epidemiología del tabaquismo 
Se estima que alrededor del año 2030 se alcanzarán los dos billones de fumadores 
en el mundo, siendo actualmente los mercados asiáticos y africanos los que se 
encuentran en franca expansión, mientras que otros mercados como el de EE. UU., 
Reino Unido, Suecia o Finlandia están en un claro y esperanzador declive debido, 
sobre todo, a las múltiples campañas masivas de control de los años setenta que 
provocaron una mayor reducción entre los hombres que entre las mujeres 
(Haustein, 2003). 
Los estudios epidemiológicos en los que se analiza el tabaquismo han enfatizado la 
importancia de aspectos como la clase social, el estatus socioeconómico, el nivel de 
estudios y, más recientemente, el sexo. Sin menospreciar la capacidad adictiva de la 
nicotina, el consumo de tabaco es una acción social contextualmente significativa y 
es aquí donde la industria tabaquera domina y controla claramente la situación. Lo 
paradójico es que las industrias tabaqueras se adelantaron unas décadas a la 
sanidad con importantes investigaciones de mercado que les llevaron a aplicar la 
visión de género para captar al público femenino (Jiménez, 2007). De hecho, 























a hombres y mujeres) con el de género (características de las mujeres y de los 
hombres que son construidas socialmente). Este concepto nació para poner de 
manifiesto una relación desigual entre hombre y mujeres entendidos como sujetos 
sociales y no como seres biológicos. Además, afirmar que el aumento de consumo 
entre las mujeres es un simple fenómeno de imitación de roles masculinos es 
desconocer un tema tan complejo y multifactorial como analizaremos a 
continuación. 
Entre las mujeres, se estima que fuman aproximadamente el 22% en el mundo 
desarrollado y el 9% en los países en vías de desarrollo y se espera que la 
prevalencia de consumo mundial de las mujeres llegue al 25% en 2025, momento 
en el que se estima que habrán 532 millones de mujeres fumadoras (Alonso, Pérez y 
Garcia, 2007). Este aumento en la prevalencia de consumo se traducirá en un 
incremento en la mortalidad femenina que sobrepasaría el millón y medio anual 
(Pont, 2007). 
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Teniendo en cuenta que en diferentes momentos históricos el consumo de tabaco 
llegó a alcanzar prevalencias del 60 o 70% en determinados grupos, es fácil aceptar 
que se trata de una epidemia y que, como tal, tenga su propio modelo explicativo. 
Este modelo divide en 4 estadios secuenciales los estadios por los que que una 
sociedad evoluciona desde el momento en el que entra en contacto con el tabaco 
hasta que el consumo del mismo se convierte en algo rutinario (Haustein, 2003). 
Siguiendo este modelo podemos decir que la población española podría 
encontrarse en un incipiente Estadio 4 o un tardío Estadio 3, en el que el papel de 
la mujer como consumidora de tabaco se ha consolidado especialmente entre el 
grupo más joven. En España, como no se ha llegado aún a los niveles de 
prevalencia máxima en las mujeres jóvenes se aprecia un pequeño aumento en lugr 
de una reducción de consumo. El efecto de la crisis económica, iniciada en el 2008, 
sobre la prevalencia general de consumo de tabaco y las estrategias de 
abaratamiento del tabaco por parte de la industria con la picadura de tabaco, no ha 
sido suficientemente estudiado hasta el momento. 
El modelo de Lopez (Thun, Peto, Boreham y Lopez, 2012) sobre la epidemia del 
tabaco puso de manifiesto que hay una extensión diferencial del tabaquismo según 
el sexo. La mujer se incorpora al consumo de tabaco, en menor cantidad y más 
tarde que el hombre condicionada por diferentes factores socioculturales, como el 
acceso al mercado laboral o la igualdad en derechos (Alonso et al., 2007). De ahí 
que las consecuencias físicas del consumo de tabaco entre las mujeres se hayan 
producido y registrado más tarde que en los hombres, favoreciendo quizás el olvido 























El inicio del consumo en las mujeres sucedió en primer lugar en los EE. UU. para ir 
extendiéndose al resto del mundo (Alonso et al., 2007). Eran mujeres de clase alta, 
por lo que el cigarrillo era un símbolo de estatus (Jiménez, 2007). Posteriormente, 
la Primera Guerra Mundial tuvo un gran impacto sobre el consumo de tabaco al 
democratizar su uso entre los hombres. A las mujeres, entrar durante la contienda a 
un mercado laboral tradicionalmente masculino, les reportó cierta independencia 
económica y, consecuentemente, estar expuestas a nuevas ideas, opiniones y 
comportamientos como fumar (Jiménez, 2007). Tras la guerra, que las mujeres 
fumasen se hizo socialmente aceptable, de hecho el consumo entre estas llegó a 
situarse en el 30%. Posteriormente, en los años sesenta sucedió la segunda 
incorporación importante de la mujer al consumo de tabaco, a expensas de las más 
jóvenes y las adolescentes, aumentando la prevalencia hasta el 50% en 1965 
(Alonso et al., 2007). 
Tabla 2.4. Estadios de la curva epidémica del tabaquismo
Estadio 1 Fumar es una conducta excepcional y el tabaco es, principalmente, utilizado por las clases sociales altas
Estadio 2
Fumar se convierte en una conducta más común. La prevalencia de consumo 
en los hombres puede llegar del 50 al 80% independientemente del nivel 
socioeconómico. En las mujeres este patrón se retrasa unos 10-20 años, pero 
fumar es adoptado primero por las mujeres pertenecientes a los grupos 
socioeconómicos altos
Estadio 3
La prevalencia del tabaco entre los hombres se reduce hasta un 40% ya que 
muchos han dejado de fumar. Las mujeres por su parte alcanzan su punto 
máximo que está entre el 30-40%. Al final de este estadio este porcentaje 
empieza a reducirse
Estadio 4
La prevalencia de consumo se reduce gradualmente tanto en hombres como 

























En España a finales de los setenta y principios de los ochenta, periodo clave para 
comprender la evolución del consumo de tabaco entre las mujeres, sucedieron 
múltiples cambios políticos y sociales que culminaron con la democracia. Cambios 
que fueron muy bien aprovechados por la industria del tabaco. En 1974 apareció la 
marca Fortuna que revolucionó especialmente el mercado femenino. A principios 
de los ochenta aparecen las marcas light como Nobel o Fortuna Light cuya 
publicidad iba ya claramente dirigida a un mercado femenino muy receptivo en ese 
momento (Jiménez, 2007). La mujer comienza a perfilarse como objetivo preferente 
para las empresas de tabaco, produciéndose una continua aparición como 
protagonista de anuncios, fotonovelas y relatos femeninos donde aparecía 
fumando. 
Ese interés por la mujer siguió aumentando en los noventa especialmente por tres 
motivos: la diferencia entre los sexos en cuanto a consumo se reducía, el consumo 
entre fumadoras jóvenes y adolescentes aumentó considerablemente y empezó una 
significativa incorporación de las mujeres al consumo de cigarrillos en países no 
occidentales. Mientras la prevalencia de consumo entre los hombres se reducía, en 
las mujeres aumentaban debido a dos fuerzas que estaban funcionando en sentido 
opuesto. Primero, las campañas de prevención y tratamiento del tabaquismo que 
no tuvieron en cuenta la visión de género, se dirigieron preponderantemente a los 
hombres. Paralelamente, las compañías de tabaco viendo que entre los hombres el 
consumo no sólo no podía aumentar sino que empezaría a decrecer, dirigieron toda 
su publicidad hacia la mujer. Conociendo ahora los magníficos resultados que 
obtuvieron, podemos decir que la estrategia fue un rotundo éxito. 
Diversos estudios y revisiones posteriores pusieron sobre la mesa el impacto 
positivo de la publicidad y otras estrategias de promoción en el sostenimiento del 























vulnerables: infancia, adolescencia, mujeres de todas las edades y población 
general de los países en vías de desarrollo (Salvador-Llivina, 2010). Otra vez la 
industria se había adelantado a los gestores de salud, pero gracias a la entrada en 
vigor en 2006 de la Ley 28/2005 en España se prohibió toda forma de publicidad y 
patrocinio de productos de tabaco, solventándose parte del problema, aunque la 
promoción encubierta se mantiene. 
Para finalizar este repaso histórico, si analizamos el patrón de consumo actual en 
todos los países de Europa Occidental, Canadá, los EE. UU., Australia y Nueva 
Zelanda como países punteros en el control del tabaquismo, se evidencian ciertas 
características diferenciales en relación con el sexo (Otero, 2004): 
‣ Las mujeres jóvenes, menores de veinticinco años, fuman en mayor 
proporción que los hombres de ese mismo grupo de edad. 
‣ Las mujeres cercanas a los cuarenta años tienden a dejar el tabaco en 
menor proporción que los hombres de dicha edad. Si bien las mujeres 
acuden con mayor frecuencia a los servicios de tratamiento para dejar de 
fumar. 
‣ El grupo de fumadores de más de 30 cigarrillos al día está 
sobrerepresentado por los hombres. 
2.3.1. Consumo de tabaco en la Unión Europea 
La población en los 28 países miembros de la Unión Europea (UE) es de 
aproximadamente 505 millones de personas de las que el 28% de la población 
mayor de quince años fuma, el 32% de los hombres y el 24% de las mujeres. 























tabaquismo, se estima que unas 650.000 personas mueren en la UE debido a 
enfermedades relacionadas con el tabaco, la mitad de las cuales tienen entre 35-69 
años, muy por debajo de la esperanzada de vida para la zona. 
La UE, como se sabe, es geográficamente muy amplia pero además política y 
socialmente puede presentar zonas en estados de desarrollo muy diferentes entre 
sí. Estas diferencias quedan reflejadas en las prevalencias de consumo entre países, 
así como en la diferencia entre hombres y mujeres en un mismo país. Los países del 
sur de Europa son los que presentan una mayor proporción de fumadores, 
específicamente Grecia, donde hay un 40% de fumadores. Le sigue Bulgaria con un 
39% y Hungría con un 38%. Muy diferente es el consumo en Suecia y Finlandia con 
un 16% y 21% respectivamente. En cuanto al sexo, las prevalencias de consumo 
femenino más baja están en Eslovaquia, Portugal y Suecia, con menos de un 20%. 
Los motivos de tales diferencias parecen claramente relacionados con las políticas 
de control y el momento epidémico de cada país (European Commission, 2012). 
En resumen, los fumadores en la EU suelen ser más probablemente hombres, por 
debajo de los cincuenta y cuatro años y de clase social baja (grupos I-IV). En 
términos de ocupación, los fumadores tienen más posibilidades de estar 
desempleados, ser trabajadores manuales o autónomos y entre la población activa, 
los trabajadores manuales son los que tienen mayores prevalencias de consumo con 
casi un 40% de fumadores. 
Brecha de consumo entre hombres y mujeres en la UE. Si comparamos el 
consumo entre sexos, destaca la situación de Suecia donde las mujeres fuman más 
que los hombres. En los países del norte y del centro de Europa se observan las 
brechas menos importantes. En España, en cambio, se registra una brecha 























del este de Europa, debido principalmente a las todavía reducidas prevalencias de 
consumo de tabaco de las mujeres y al elevado tabaquismo de los varones 
(European Commission, 2012). 
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Figura 2.3. Prevalencia de consumo de tabaco entre la población mayor de quince años de UE según sexo, 






















Tabla 2.5. Brecha de sexo en el consumo de cigarrillos. Población mayor de quince años.  
UE 2012
País Diferencia H-M Razón H/M
Irlanda -2,00 0,93
Suecia -1,00 0,92














































2.3.2. Consumo de tabaco en España 
Una vez dibujadas las tendencias globales de consumo en el mundo y en la UE, 
analizaremos la situación en España gracias a los informes de las Encuestas 
Nacionales de Salud (INE, 2013). En estas encuestas hay dos modificaciones 
importantes a tener en cuenta. La primera es que hasta 1997 no se diferenció el 
consumo diario del ocasional, con lo que hemos decidido utilizar siempre la suma 
de consumo ocasional y diario para poder comparar mejor la evolución de 
consumo. La segunda modificación importante es que en la última encuesta se 
amplió el rango de edad de la muestra iniciándose en los quince años y no en los 
dieciséis como se había realizado hasta el momento, cambio que lógicamente 
aumenta el número de fumadores ocasionales, ya que son fumadores en un proceso 
temprano de adquisición del consumo, no consolidados. 
Como podemos ver en la Figura 2.4 el consumo en España evidencia un claro 
declive, especialmente entre los hombres, en la línea de lo comentado 
anteriormente para los países desarrollados. De forma que se ha pasado de una 
prevalencia de consumo en 1987 del 55% al 31,3% actual. En cambio entre las 
mujeres dicho declive no es tan significativo del 23% al 22,8%. Puede que incluso 




Fuente: Elaboración propia a partir del European Commission, 2012.
Tabla 2.5. Brecha de sexo en el consumo de cigarrillos. Población mayor de quince años.  
UE 2012























únicamente por sexo, por primera vez en España las mujeres jóvenes (entre 
dieciséis y veinticuatro años) fuman más que los hombres de la misma edad (INE, 
2013). 
En España el número de fumadores ha ido reduciéndose paulatinamente a costa del 
aumento en el número de fumadores que abandonan el tabaco ya que, como se 
puede apreciar, el número de no fumadores ha permanecido casi invariable en los 
últimos veinte años. En cambio entre las mujeres, el consumo y las tasas de 
abandono se mantienen prácticamente constantes (INE, 2013).  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Si comparamos la prevalencia de consumo de tabaco por grupo de edad y sexo 
entre 1987 y el 2012 se tiende a un descenso en todos los grupos de edad en los 
hombres. En cambio en las mujeres se da una situación totalmente diferente, 
excepto para el grupo de menor edad donde se ha reducido considerablemente 
dicha prevalencia. 
Igualmente, aunque hay que tener en cuenta que el año 1987 fue un punto álgido 
de incorporación de la mujer al consumo de tabaco en España, de ahí una 
prevalencia del 49%. Como decíamos se ha producido un envejecimiento del 
tabaquismo femenino a partir de los veinticinco años pero es especialmente 
significativo el cambio en el grupo de entre 45 y 65 años. Está claro que es el efecto 
del transvase de la cohorte que en 1987 tenía entre dieciséis y veinticuatro años. 
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Figura 2.6. Transformaciones en la prevalencia de consumo de tabaco femenino, según grupo de edad en 

















Figura 2.7. Transformaciones en la prevalencia de consumo de tabaco masculino según grupo de edad en 






















Edad de inicio. La edad media de inicio en el consumo de tabaco presenta 
importantes diferencias a nivel global entre mujeres y hombres, acentuándose en 
las cohortes más mayores pero siguiendo una tendencia clara hacia un inicio cada 
vez más temprano e igualado entre los jóvenes de entre 15-24 años, ya que ambos 
sexos se inician en el tabaquismo en torno a los quince años. Esta igualdad se 
repite hasta los cuarenta y cuatro años, con lo que podemos decir que actualmente 
la edad de inicio no es factor diferencial para las personas por debajo de esta edad; 
en otras palabras, la exposición al tabaco en cuanto a tiempo, que no a consumo, 
se está igualando entre sexos. Así pues, en unos veinte años, si los datos siguen la 
tendencia de los últimos años, la previa diferencia significativa en cuando a una 
edad de inicio más tardía entre las mujeres habrá pasado a la historia (Tabla 2.6). 
*Sin datos suficientes. Fuente: INE, 2013. 
Otros dos factores importantes a tener en cuenta al comparar el consumo de 
tabaco entre sexos son: la cantidad media de tabaco fumado y el número de 
intentos de abandono del tabaco. 
Cantidad de cigarrillos. Se observa que el consumo de las mujeres en general es 
menos intensivo que el de los hombres. El 41,8% de los hombres que fuman, fuman 
Tabla 2.6. Edad de inicio en el consumo de tabaco entre la población fumadora diaria 
España, 2012
Edad Hombres Mujeres
15-24 15,38 (2,21) 15,77 (1,95)
25-34 16,53 (2,83) 16,71 (3,07)
35-44 17,07 (3,60) 17,42 (3,73)
45-54 16,84 (3,92) 18,44 (5,66)
55-64 16,90 (5,02) 20,48 (7,18)
65-74 16,26 (5,36) 25,80 (11,74)























una media de 20 cigarrillos o más, frente a sólo el 27,4% de las mujeres fumadoras. 
En cambio entre los consumidores de menos de diez cigarrillos al día predominan 
las mujeres (35,6%) frente a los hombres (23,3%). Por lo tanto, podemos concluir 
que el consumo medio de cigarrillos/día entre las mujeres es menor que entre los 
hombres. Teniendo en cuenta que el número de cigarrillos parece ser un buen 
indicador de la adicción al tabaco, también podríamos inferir que las mujeres 
presentan una menor adicción como grupo que los hombres, como algunos 
estudios indican (Nerín, Jímenez-Muro, Marqueta y Novella, 2007). 
Nivel de estudios. La literatura nacional e internacional ha resaltado la influencia 
del nivel de estudios en la adopción del consumo de tabaco, especialmente en las 
mujeres. En España cada vez son más las mujeres que acceden a una formación 
superior, niveles que últimamente se relacionan con un menor consumo de tabaco, 
aunque históricamente las universitarias han empezado a fumar antes que las 
mujeres de niveles educativos inferiores, pauta que empezó a cambiar en los 
ochenta. Por eso vemos que las mujeres universitarias en 2012 fumaban en una 
proporción muy parecida a los hombres, 18,9% vs 18,7% respectivamente. En 
cambio, la ausencia de estudios en las mujeres es un factor no relacionado con el 
consumo como sí lo está entre los hombres ya que sólo un 3,9% de las mujeres sin 
estudios fuma frente a un 20,3% de los hombres (INE, 2013). 
Tabla 2.7. Cantidad de cigarrillos diarios consumidos según sexo. Población mayor de quince 
años. España. 2012
Sexo Entre 1-9 cig/día Entre 10-19 cig/día 20 ó más cig/día
Hombres 23,30 34,88 41,82
























Fuente: INE, 2013. 
A la vista de estos datos, podría afirmarse que el tabaquismo femenino actualmente 
se asocia a los estudios secundarios de 2ª Etapa, en cambio el masculino parece 
más propio de los estudios Primarios y Secundarios de 1ª etapa. Recordemos, como 
hemos apuntado anteriormente, que en los países en los que el tabaquismo está en 
recesión, las mujeres fumadoras se caracterizan por tener un nivel de educación 
menor, un empleo de baja calificación, con bajo nivel de ingresos o estar en 
desempleo (Alonso et al., 2007).  
Mercado laboral. La relación del tabaquismo con el mercado laboral constituye 
también un importante factor de exposición y riesgo. Según los últimos datos, en el 
caso de las mujeres los porcentajes más altos de fumadoras se dan entre las 
Tabla 2.8. Consumo de tabaco según sexo y nivel de estudios. Población española mayor de 
quince años. España 2012




Sin estudios 20,25 2,04 38,33 39,38
Primarios y Secundarios 
1ª etapa 30,96 3,68 29,73 35,65
Secundarios 2ª etapa y 
profesionales superiores 26,56 3,25 22,65 47,55
Universitarios 18,90 4,45 26,60 50,04
Mujeres
Sin Estudios 3,86 0,74 4,51 90,89
Primarios y Secundarios 
1ª etapa 19,60 1,74 9,88 68,80
secundarios 2ª etapa y 
profesionales superiores 24,96 3,67 16,46 54,89























paradas, grupo en el que una de cada tres mujeres fuma. En cambio, las 
catalogadas como inactivas (estudiantes, amas de casa y pensionistas) son las que 
muestran un porcentaje más bajo de fumadoras, ya que gran parte de ellas nunca 
han probado el tabaco (INE, 2013). 
Fuente: INE, 2013. 
Entre los hombres la distribución es muy parecida a las mujeres pero con 
prevalencias medias superiores en los tres grupos analizados (ocupados, parados e 
inactivos), especialmente entre los parados y los inactivos. Atendiendo a estos 
datos y valorando el posible efecto de la legislación de tabaco en el ámbito laboral, 
podríamos inferir cierta influencia ya que los ocupados, tanto hombres como 
mujeres, fuman proporcionalmente menos que los parados, todo y su presumible 
superior nivel adquisitivo. Otros factores también pueden estar influyendo. En 
cuanto al grupo de inactivos por sus características intrínsecas (nivel sociocultural 
bajo, edad avanzada, patología mental, etc) es difícilmente comparable con el 
grupo de ocupados. 
Tabla 2.9. Consumo de tabaco según sexo y situación laboral. Población española mayor de 
quince años. España 2012
Situación 
laboral Fumador diario Fumador ocasional Exfumador Nunca ha fumado
Hombres
Ocupados 30,41 3,59 24,11 41,88
Parados 41,21 5,13 19,32 34,34
Inactivos 21,68 2,69 23,77 51,86
Mujeres
Ocupadas 27,01 3,23 17,18 52,58
Paradas 33,07 3,05 13,87 50,01























Nivel socioeconómico. Las tasas más elevadas de tabaquismo se encuentran en las 
clases menos cualificadas, mientras que las más bajas se corresponden con las 
superiores. Esta inversión de clase ha hecho que el consumo de tabaco se haya 
convertido en algo propio de clases bajas, especialmente entre la población 
masculina, siendo un claro indicador de desventaja social. Ironías de la historia y de 
la economía global, el tabaco ha pasado de ser un producto de lujo deseado a un 























Tabla 2.10. Consumo de tabaco según sexo y clase social. Población española mayor de quince 
años. España 2012Nivel Fumador diario Fumador 
ocasional
Exfumador Nunca ha fumado
Hombres
I 19,65 2,94 31,10 46,31
II 22,35 3,99 26,15 47,50
III 25,41 3,31 25,89 45,39
IV 29,88 3,77 27,75 38,60
V 30,66 2,96 27,65 38,74
VI 31,21 4,99 22,44 41,36
Mujeres
I 17,39 3,82 20,23 58,56
II 20,09 2,61 18,94 58,36
III 21,20 3,54 16,83 58,43
IV 20,82 2,70 12,33 64,15
V 22,52 2,16 9,86 65,45
VI 17,49 1,60 8,01 72,90
Ambos Sexos
I 18,58 3,35 25,98 52,09
II 21,14 3,26 22,31 53,28
III 23,16 3,43 21,04 52,37
IV 25,79 3,29 20,78 50,14
V 26,63 2,56 18,83 51,98
VI 23,47 3,07 14,30 59,16
Fuente: INE, 2013. 
I. Directores y gerentes de establecimientos de diez o más asalariados y profesionales asociados a 
licenciaturas universitarias. 
II. Directores y gerentes de establecimientos de menos de diez asalariados, profesionales asociados a 
diplomaturas universitarias y otros profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas. 
III. Ocupaciones intermedias y trabajadores por cuenta propia. 
IV. Supervisores y trabajadores en ocupaciones técnicas cualificadas. 
V. Trabajadores cualificados del sector primario y otros trabajadores semicualificados. 























Abandono del tabaco. Si se analizan los porcentajes de exfumadores en relación al 
total de la población, los resultados indican que la proporción de hombres que 
dejan el tabaco es superior a la de las mujeres. Este análisis podría desvirtuarse por 
el hecho de que actualmente la prevalencia de consumo femenino es menor a la 
masculina, como hemos visto. Por tanto, se deben recalcular los porcentajes no en 
relación a la población general sino a la población específica de fumadores (Tabla 
2.11). 
Aún con esta corrección se observa una diferencia sustancial en el sexo de las 
personas fumadoras menores de treinta y cuatro años, ya que hay un más mujeres 
que dejan el tabaco que hombres. En cambio a partir de los treinta y cinco años son 
los hombres los que, independientemente del grupo que analicemos, dejan en 
mayor proporción de fumar que las mujeres. Quizás, como en el caso de la edad de 
inicio, en un futuro próximo también se igualarán las proporciones de hombres y 
mujeres que han dejado de fumar. En cualquier caso, el abandono es un factor muy 


































influenciable por las campañas preventivas con lo que se debería priorizar el 
abandono femenino del tabaquismo. 
Otros factores. Si lo que analizamos son los factores personales y psicológicos 
característicos del género femenino asociados con el inicio del tabaquismo 
destacan fundamentalmente la autoestima, la preocupación por la autoimagen, las 
consideraciones por el peso corporal y los estilos de afrontamiento de situaciones 
estresantes, entre los más importantes. De hecho las mujeres afirman fumar más 
por el efecto sedación y menos por el componente de estimulación (Marqueta, 
Jíménez-Muro, Beamonte, Gargallo y Nerín, 2010). 
2.4. Morbi-mortalidad del tabaquismo 
El informe anual del Surgeon General de los EE. UU. es una magnífica fuente de 
información sobre las consecuencias del consumo de tabaco sobre la salud. El 
primer informe fue publicado en 1964 y en él Luther L. Terry, el entonces 
responsable de sanidad del país, dejó bien clara la relación entre el consumo de 
tabaco y los problemas de salud (USDHEW, 1964). Desde entonces, no se puede 
cuestionar que el tabaco incrementa la morbi-mortalidad (USDHHS, 2014). 
Podemos resumir las importantes evidencias en dos puntos muy significativos: 
1. Dejar de fumar, incluso en edad avanzada, reduce el riesgo de muerte 
prematura (Doll, Peto, Boreham y Sutherland, 2004). 
2. Las personas de cualquier edad, incluso en edad avanzada, pueden 
























El tabaquismo es uno de los diez factores principales de riesgo de muerte y, de 
acuerdo con estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), es 
responsable del 12% de las defunciones de hombres y el 6% de las muertes de 
mujeres en el mundo por lo que en el siglo XXI se esperan unos mil millones de 
muertes debidas a fumar si no se dan cambios significativos en la prevalencia de 
consumo (Gellert, Schöttker y Brenner, 2012). Si bien últimamente algunos autores 
consideran que dichas cifras están infravaloradas por la metodología utilizada en su 
análisis y llegan hasta casi doblar los datos previos de muertes relacionadas con el 
tabaco (Schroeder, 2014). Resumiendo los resultados de 17 estudios de cohortes de 
diferentes países, se observó un aumento de la mortalidad del 83% para los 
fumadores actuales y un 34% de aumento en la mortalidad de los ex-fumadores en 
comparación con los no fumadores. Eso sí, la mortalidad relativa entre los 
exfumadores se reduce desde el momento en el que se deja de fumar en relación 
dosis-respuesta con su consumo de tabaco previo (Gellert et al., 2012). 
Dejar de fumar sigue proporcionando ciertas curiosidades médicas y estadísticas 
interesantes. Los fumadores de avanzada edad podrían ser menos propensos a 
morir por los efectos perjudiciales del tabaco al mostrar cierta tolerancia a éstos por 
lo que los más susceptibles ya habrían fallecido (Geller et al., 2012). También se ha 
comprobado que el abandono del tabaco disminuye el riesgo de cáncer de pulmón 
después de quince años, sin llegar a equipararse a los no fumadores aunque, 
paradójicamente, durante el año siguiente al abandono del tabaco, el riesgo de 
padecer cáncer de pulmón no sólo disminuye, sino que incluso se eleva 
ligeramente, debido al hecho que muchos fumadores abandonan el tabaco una vez 
se ha presentado clínica o incluso han sido ya adecuadamente diagnosticados. 
Fallezca o no, se ha calculado que un fumador pierde de media unos diez años de 
vida. Además, entre uno y dos tercios de estos fumadores morirán prematuramente 























hubiesen fumado, ya que el tabaquismo se ha relacionado con más de veinticinco 
enfermedades diferentes (Doll et al., 2004). Lo que es realmente preocupante es 
que aunque un tercio de los fumadores eviten la muerte prematura (Peto, López, 
Boreham, Thun y Heath, 1992), de lo que no podrán escapar es de las 
enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco se repasarán a continuación. 
Concretamente en España, se considera que en el año 2006 que es cuando se 
tienen los últimos datos valorables, un total de 53.155 muertes fueron atribuibles 
directamente al consumo de tabaco: 47.174 en hombres y 5.981 en mujeres 
(Banegas et al., 2011). 
2.4.1. El tabaco y el aparato respiratorio 
El tabaco principalmente y con anterioridad a la afectación de otros órganos afecta 
lógicamente a los pulmones, por eso una elevada proporción de los problemas 






2006 53.155 47.174 (88,7) 5.981 (11,3)
2001 54.233 49.366 (91,0) 4.867 (9,0)
1998 55.613 51.431 (92,5) 4.182 (7,5)
1995 53.964 50.098 (92,8) 3.866 (7,2)
1992 51.704 47.867 (92,6) 3.837 (7,4)
1989 47.232 44.077 (93,3) 3.155 (6,7)
1984 42.406 40.505 (95,5) 1.901 (4,5)
1978 37.259 35.978 (96,6) 1.281 (3,4)























derivados del consumo de tabaco se relacionan con el cáncer de pulmón y con la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Se da el caso que debido al 
incremento en el consumo de tabaco entre las mujeres, la prevalencia del cáncer de 
pulmón femenino se ha multiplicado por cuatro en los últimos treinta años y 
continúa en aumento, llegando en algunos países como Suecia a superar en 
prevalencia al cáncer de mama. Aún así la mortalidad femenina sigue siendo muy 
inferior a la de los hombres. 
Cáncer de pulmón. De entre todos los agentes cancerígenos ambientales, el humo 
del tabaco es sin duda el mejor estudiado de todos. En relación con la presencia de 
cáncer de pulmón, el tabaco tiene un efecto dosis/respuesta por eso se ha 
observado que el riesgo relativo de padecerlo es 18 veces superior entre los 
fumadores de menos de 20 cigarrillos/día respecto a los no fumadores, pero se 
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Figura 2.8.. Variación de la capacidad pulmonar según edad y consumo de tabaco. Fuente: Solano, de 






















eleva a 27 veces si el consumo es superior a esa cantidad. La supervivencia media 
global tras padecer un cáncer de pulmón es dramáticamente baja, inferior al 10% a 
los cinco años. No se debe olvidar que el cáncer de pulmón se relaciona con el 
tabaco en el 90% de los casos en hombres y en el 79% de los casos en mujeres, por 
lo que podemos decir que el 85% de los casos de cáncer de pulmón son evitables 
(Haustein, 2003). 
Diferentes factores pueden favorecer su aparición como, por ejemplo, el hecho de 
haberse iniciado en el tabaquismo precozmente, inhalar el humo de manera más 
profunda, usar cigarrillos sin filtro o con niveles elevados de alquitrán (algo que 
suele ser característico de las llamadas marcas baratas de tabaco, cuyo contenido 
en alquitrán y CO es superior a la media de otras marcas). Actualmente, también, se 
ha podido demostrar la relación entre el cáncer de pulmón y el Humo del Tabaco 
en el Ambiente (HTA). Pero no sólo puede aparecer el cáncer ante la exposición 
pasiva al tabaco sino que también hay un efecto dañino sobre la capacidad física de 
las personas, especialmente si son asmáticas. De ahí que se recomiende 
encarecidamente a todo el mundo evitar la exposición al HTA (Córdoba y Nerín, 
2005). 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. La Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica (EPOC) es una enfermedad de las vías respiratorias, lentamente progresiva 
y potencialmente mortal (cada año mueren en España cerca de 15.000 personas por 
EPOC). Está causada por dos mecanismos principales: la inflamación crónica de las 
vías respiratorias y la destrucción gradual de los alvéolos y se caracteriza por una 
obstrucción del flujo aéreo que no es totalmente reversible. El tabaco es el 
responsable del 80-90% de los casos, lo que multiplica por diez la posibilidad de 
morir por esta enfermedad si se es fumador, además de perder una media de diez 























Rodríguez, 2007). Cuando se han analizado las características de los fumadores con 
EPOC se ha comprobado que tienen mayor dependencia a la nicotina (de Lucas et 
al., 2007) y una también mayor presencia de comorbilidad psiquiátrica, 
especialmente de depresión mayor que la encontrada en la poblacional general. 
Asma bronquial. Aunque no existe una clara evidencia de que el humo del tabaco 
sea un factor de riesgo específico en el desarrollo del asma, sí se sabe que favorece 
la sensibilización a los alérgenos, agrava el pronóstico del asma y ocasiona que el 
tratamiento sea menos eficaz. Además el aumento de la hiperreactividad bronquial 
no se invierte al dejar de fumar lo que quiere decir que se ha producido un 
deterioro de la función pulmonar (de Lucas et al., 2007). También se ha 
comprobado en diferentes estudios un aumento de la prevalencia de asma en hijos 
de padres fumadores, disminuyendo la frecuencia de síntomas respiratorios al dejar 
de estar expuestos al HTA (Abengózar y Manzaneque, 2007). 
Cáncer de la cavidad oral. Se puede afirmar que el consumo de tabaco es la causa 
fundamental del cáncer de la cavidad oral, directamente relacionado con el tiempo 
de exposición y la cantidad de consumo de tabaco. En este cáncer se incluyen 
labios, suelo de la boca, lengua, paladar, y glándulas salivares. No se deben obviar 
otros factores asociados que favorecen su aparición, especialmente el consumo de 
alcohol que al hacer la mucosa oral más permeable, favorece el efecto cancerígeno 
del tabaco (Ruiz, 2007). 
Cáncer de laringe. El tabaco es el responsable del 83% de los cánceres de laringe. 
Es característico que el cáncer de laringe se dé en fumadores que consumen 
también alcohol de forma moderada-alta, de forma que si no se dan ambos factores 























cáncer de laringe de dos a seis veces superior a la media, el de los fumadores está 
entre 5 y 25 veces y el de los fumadores bebedores pueden llegar a multiplicarlo 
por 40, riesgo que no se reduce hasta que han pasado cuatro años de abstinencia 
prolongada (Ruiz, 2007). 
2.4.2. El tabaco y las enfermedades cardiovasculares 
La relación entre el consumo de tabaco y las enfermedades cardiovasculares fue 
descrito ya por primera vez en 1940 en un estudio observacional llevado a cabo por 
la Clínica Mayo. Desde entonces, diferentes evidencias científicas han permitido 
encontrar una relación dosis-respuesta entre el tabaco y la cardiopatía isquémica, el 
infarto de miocardio, el ictus, la enfermedad vascular periférica y el aneurisma 
aórtico. Sólo la cardiopatía isquémica del corazón y el ictus en conjunto producen 
casi el 60% de toda la mortalidad cardiovascular. El principal efecto del tabaco 
sobre el sistema cardiovascular se debe a que la nicotina estimula el sistema 
simpático por medio de mecanismos tanto centrales como periféricos. Esta 
respuesta simpaticomimética de la nicotina activa los quimioreceptores del corazón 
provocando una vasoconstricción, taquicardia y elevación de la presión arterial 
(Saavedra, 2003), nunca a niveles tóxicos cuando se fuma. 
A este efecto sobre el corazón hay que añadirle el hecho de que se requiere una 
respuesta a los niveles más bajos de oxigeno (O2) que presentan los fumadores al 
tener niveles de monóxido de carbono (CO) elevados que desplazan al O2 en 
sangre, produciendo un mayor desequilibrio si cabe entre la oferta y la demanda de 
O2 en un miocardio ya inestable (Saavedra, 2003). La mayor afinidad del CO por la 
hemoglobina (Hb) significa que hay personas expuestas, muchas veces 
inadvertidamente, al CO y presentan concentraciones inusualmente elevadas de 























provocar daño vascular o incluso una proliferación de las células de la capa 
muscular y la formación de la placa de ateroma, directamente relacionada con el 
infarto. Por todo esto, un 33% de las cardiopatías se dan en fumadores. 
2.4.3. Patologías físicas en la mujer relacionadas con el consumo de 
tabaco 
Hemos visto que durante mucho tiempo hombres y mujeres han desarrollado 
distintos tipos de tumor relacionados con el consumo de tabaco. Se cree que estas 
diferencias podían deberse a la normativa que obligó a disminuir los contenidos de 
alquitrán y a introducir el uso de filtros, momento que coincidió con la expansión 
del consumo de tabaco entre las mujeres (Pont, 2007). De ahí que la mayoría de 
estudios epidemiológicos hayan mostrado el cáncer de pulmón o la EPOC como 
enfermedades casi exclusivamente masculinas. 
Por otra parte, paradójicamente los estudios sobre sexo y salud que se iniciaron 
para superar los sesgos producidos al generalizar el conocimiento basado en la 
salud de los hombres a la de la población general tuvieron un efecto contrario al 
esperado. En ese intento se acabó centrando el tabaco femenino en algo 
genuinamente femenino como es la reproducción y no sobre los estilos de vida 
(Marqueta et al., 2010). Que el pilar del problema del tabaquismo en la mujer se 
centre en las mujeres embarazadas no deja de ser un reduccionismo tal que si no se 
supera difícilmente se valorará adecuadamente el problema del tabaquismo en la 
mujer. 
En un estudio europeo de mortalidad femenina atribuible al tabaco se observó que 























21% a cáncer de pulmón, el 18% a EPOC, el 11% a otras causas, el 6% a otros 
cánceres y el 3% a otras enfermedades. Estos datos muestran claramente que la 
mortalidad femenina por tabaco no se deriva fundamental o primariamente de 
patologías específicas de sexo, sino todo lo contrario. Aunque un repaso a las 
patologías o trastornos específicos es obligatorio: 
‣ Problemas con la menstruación. La menstruación de las fumadoras es 
más irregular y con mayor frecuencia aparece dismenorrea. También, 
debido probablemente al efecto antiestrogénico del tabaco, la 
menopausia está adelantada unos 2-3 años en las fumadoras, lo que 
agrava el riesgo de osteoporosis. 
‣ Cánceres específicos en la mujer. Las fumadoras presentan el doble 
riesgo relativo de desarrollar cáncer de cérvix. Por el contrario, por la 
acción antiestrogénica, tienen un 30% menos de probabilidades de 
padecer cáncer de endometrio. El cáncer de mama, que es el tipo de 
cáncer que con mayor frecuencia causa la muerte de las mujeres en todo 
el mundo, empieza a ser superado en diversos países por el cáncer de 
pulmón como primera causa de muerte por cáncer en las mujeres (Otero, 
2004), por su mal pronóstico (Pont, 2007). Por ejemplo, en los EE. UU., 
donde las mujeres empezaron a fumar antes que las mujeres españolas, 
la mortalidad por cáncer de pulmón ha aumentado un 600% en los 
últimos cincuenta años. 
‣ Osteoporosis y densidad ósea. Las mujeres fumadoras presentan más 
problemas de osteoporosis y mayor porcentaje de fracturas, lo que 
afecta notablemente la calidad de vida de las fumadoras. El problema es 
especialmente relevante tras la menopausia, donde una reducción en la 























veces, una reducción del 20% en 3-4 veces. Recordemos que la 
menopausia se adelanta en las fumadoras. 
‣ Problemas de reproducción. La infertilidad aumenta entre las fumadoras, 
sobre todo la de origen tubárico, por sufrir las fumadoras más 
infecciones en los órganos reproductores. La concepción se retrasa de 
media unos pocos meses provocando un problema entre quienes están 
en el límite de la fecundidad, que tienen 3 veces más probabilidades de 
tardar más de un año en quedarse embarazadas. También existe un 
mayor riesgo de embarazo ectópico, aborto y parto pretérmino, placenta 
previa, desprendimiento prematuro de placenta y descenso del peso 
placentario. Pero lo más importante es el bajo peso del recién nacido ya 
que tiene una gran incidencia sobre la mobimortalidad perinatal y 
posnatal. Se estima que fumar produce una reducción media de peso de 
entre 150-200 g. Es una reducción en el peso, sin retraso en la madurez y 
cuyo riesgo desaparece si la madre renuncia al tabaco en el primer 
trimestre de la gestación. 
‣ Tabaquismo en el embarazo. El embarazo es un momento de especial 
motivación para que la mujer deje de fumar. Se suman los efectos sobre 
un tercero a los propios. 
‣ Muerte súbita del lactante. El hecho que la madre fume durante el 
embarazo aumenta en un 50% la probabilidad de que el niño muera de 
forma súbita. Este riesgo se incrementa si después del parto la madre 
sigue fumando. 
‣ Tabaquismo pasivo en el niño. Que el padre sea fumador, también influye 
pero en menor medida que si fuese la madre, probablemente porque los 
niños pequeños siguen pasando más tiempo con sus madres. Los efectos 
de la exposición al HTA son: aumento de otitis, infecciones respiratorias, 























2.4.4. El tabaquismo y los trastornos mentales 
La mayoría de fumadores con trastorno mental quieren dejar de fumar y acuden a 
tratamiento en igual proporción que el resto. Los pacientes psiquiátricos presentan, 
en general, un mayor nivel de dependencia al tabaco junto con un síndrome de 
abstinencia más intenso y de mayor duración. De ahí que las tasas de éxito sean 
significativamente menores y las recaídas más intensas y frecuentes, lo que sugiere 
una menor eficacia de los tratamientos de primera línea en este colectivo. 
En comparación con la importancia que el consumo de tabaco ejerce en su salud, 
actualmente se sabe muy poco sobre la cesación del tabaco en personas con 
trastorno mental, si bien principalmente se ha valorado la relación del consumo de 
tabaco con los trastornos del estado de ánimo (manía y depresión), el trastorno de 
ansiedad generalizada, los trastornos mentales severos, el alcoholismo y otras 
drogodependencias (McEwen, Hajek, McRobbie y West, 2006). 
Prevalencia de consumo de tabaco en trastorno mental. A pesar de la 
significativa y constante disminución de la prevalencia de fumadores en la 
población general, algunos estudios clínicos han demostrado un considerable 
aumento de la prevalencia de fumadores entre los pacientes psiquiátricos frente a 
los grupos de control (52% versus 30%), estando las mayores tasas de tabaquismo 
entre las personas diagnosticadas de esquizofrenia, manía y depresión (Pinet y 
Gurrea, 2007). La prevalencia más elevada se corresponde con el grupo de 
pacientes de entre 18-24 años con trastorno mental severo, prevalencia que difiere 
significativamente con la de la población general (49,5% vs 21,6%) (Morris, Burns, 























En los EE. UU., por ejemplo, los pacientes psiquiátricos consumen el 44,3% del total 
de cigarrillos, siendo especialmente significativo el consumo entre los fumadores 
con dependencia media-alta, policonsumo de tóxicos, trastornos de ansiedad, de 
conducta alimentaria, esquizofrenia, TDAH o depresión mayor. En un estudio con 
277 pacientes psiquiátricos, se encontró que el 52% eran fumadores, de éstos el 
88% eran esquizofrénicos, el 70% presentaban manía, el 49% depresión mayor, el 
47% trastorno de ansiedad, el 56% trastorno de personalidad y el 45% trastornos 
adaptativos (Pinet y Gurrea, 2007). 
En cuanto al manejo del fumador con trastorno mental, en líneas generales, se 
puede afirmar que requiere una intervención terapéutica de mayor intensidad, 
tanto en el uso de tratamientos farmacológicos como del tratamiento cognitivo-
conductual. Además, es un tratamiento difícil, por lo que requiere generalmente un 
mayor número de intentos para alcanzar la abstinencia prolongada, además de 
mucha comprensión y especialización por parte del terapeuta. 
Trastorno de ansiedad generalizada. Resulta muy curioso que mientras la teoría y 
los datos epidemiológicos sugieren vínculos entre el tabaquismo y los trastornos de 
ansiedad, pocos ensayos clínicos han explorado suficientemente esta relación. De 
hecho la creencia más extendida es que fumar alivia la ansiedad o el estrés. Por 
ejemplo, en Inglaterra casi la mitad de los fumadores afirman que una de las 
principales razones por las que fuman es para aliviar el estrés (McDermott, Marteau, 
Hollands, Hankins y Aveyard, 2013). Esta situación está en claro contraste con la 
evidencia de numerosos estudios que no detectaron una reducción del estrés entre 
los fumadores, más bien al contrario, dejar de fumar sí que se ha asociado con una 
reducción moderada en la ansiedad, mientras que la recaída con un pequeño 
aumento (McDermott et al., 2013). En resumen, un fallido intento de abandono 























clínicamente relevante en las personas con un trastorno psiquiátrico o en las que 
fuman para relajarse (Piper et al., 2010), pero en general dicho abandono tendrá un 
efecto reductor sobre la ansiedad general. 
Al igual que en otros trastornos, para la ansiedad también se ha sugerido la 
hipótesis de la automedicación y de la vulnerabilidad común, pero otra explicación 
podría radicar en la hipótesis de la causalidad. Según esta hipótesis lo primario 
sería el consumo de tabaco, que desencadenaría un trastorno de angustia, siendo 
mayor el riesgo en fumadores activos que en exfumadores. Sin embargo, no se ha 
encontrado que los pacientes con trastorno de angustia tengan mayor riesgo de 
tabaquismo lo que rechazaría la hipótesis de la automedicación. 
Trastornos depresivos. La relación entre el consumo de tabaco y la depresión ha 
sido establecida por numerosos autores de una forma bidireccional: fumar aumenta 
la posibilidad de depresión y la depresión aumenta la probabilidad de fumar 
(Bolam, West y Gunnell, 2011). Aún conociendo esta importante relación de igual 
forma que con los trastornos de ansiedad, la mayoría de los ensayos excluyen 
pacientes con depresión, actual o reciente (Gierisch, Bastian, Calhoun, McDuffie y 
William, 2012), lo que representa una importante pérdida de información. 
Las personas con depresión tienen una probabilidad mayor de ser fumadores que la 
media poblacional, llegando en algunas sociedades a una proporción del 45% 
frente al 22%. Esta relación tabaco y estado de ánimo, es más significativa entre las 
mujeres, en pacientes con depresión mayor o recurrente y en personas con 
dependencia elevada a la nicotina. Además, las tasas de tabaquismo, a diferencia 
de lo que ocurre en la población general no son diferentes entre hombres y mujeres 
con depresión mayor (Pinet y Gurrea, 2007). Ya en el clásico estudio ECA de finales 























depresión habían sido fumadores en alguna ocasión, en contraposición con el 52% 
de los que no tenían dichos antecedentes. Además, las tasas de abstinencia eran 
del 15%, muy inferiores a las de la población general que eran de un 50% (Pinet y 
Gurrea, 2007). 
Los fumadores con depresión, por tanto, pueden experimentar más dificultades 
cuando se trata de hacer y mantener un intento de dejar de fumar al presentar 
síntomas afectivos negativos. Aún así muchos fumadores con depresión se sienten 
motivados a dejar de fumar y se les debería ofrecer tratamiento (Gierisch et al., 
2012), ya que tradicionalmente se ha recomendado a las personas con depresión 
que no dejasen de fumar hasta superar dicha situación, llegando incluso a afirmar 
que dejar de fumar para las personas con buena salud mental podría ser 
contraproducente. Ambas situaciones han sido estudiadas y negadas firmemente. 
En cuanto a las personas fumadoras con buena salud mental, el hecho de dejar de 
fumar no se ha visto que empeorase significativamente los síntomas auto-
reportados de depresión y/o ansiedad a largo plazo (Bolam et al., 2011). 
Según la hipótesis de la automedicación, lo primario en aparecer sería la depresión 
mayor, la nicotina atenuaría la sintomatología afectiva gracias a sus acciones 
activadores dopaminérgicas y noradrenérgicas similares a los antidepresivos. En 
esta línea se realizó un estudio con pacientes deprimidos no fumadores a los que se 
les administró nicotina y mejoraron su sintomatología depresiva (Pinet y Gurrea, 
2007). Para la hipótesis neuroquímica, el uso crónico de la nicotina causaría una 
desregulación de las regiones cerebrales que modulan el afecto, con lo que al dejar 
de consumir nicotina se produce el consiguiente desequilibrio de la clínica 
depresiva. En varios estudios, fumadores sin antecedentes psiquiátricos 
desarrollaron clínica depresiva tras dejar de fumar requiriendo intervención 























Por último, la hipótesis de la vulnerabilidad común sostiene que no hay un trastorno 
predisponiendo al otro, sino que hay una predisposición común a ambos trastornos 
por medio de un tercer factor, que podrían ser factores genéticos compartidos. En 
un estudio con adolescentes se vio que los antecedentes de depresión mayor 
aumentaban el riesgo de consumo de tabaco y, al revés, la dependencia al tabaco 
aumentaba el riesgo de depresión mayor (Pinet y Gurrea, 2007). 
Trastorno bipolar. El trastorno bipolar, al igual que otros trastornos mentales, está 
directamente asociado con el uso de tabaco, especialmente en hombres. La tasa de 
consumo en estas personas es superior a las de la población general con cifras del 
60,6% de fumadores activos y con un 81,8% de las personas diagnosticadas de este 
trastorno que han fumado o están fumando (Lasser et al., 2000). Esta realidad 
sugiere que puede haber una relación de vulnerabilidad a ambos trastornos. 
Esquizofrenia y tabaco. Los pacientes con esquizofrenia tienen la mayor tasa de 
tabaquismo de todos los grupos de pacientes psiquiátricos, llegando al 88% en 
centros ambulatorios y a más del 90% en instituciones, por lo que podemos 
relacionar el tabaquismo con el grado de patología y funcionalidad (Gurrea y Pinet, 
2004). Además son fumadores que consumen una media de entre 10 y 12 cigarrillos 
más por día que los fumadores sin patología mental. Esta característica forma de 
consumo diferencial se relaciona muy directamente con el aumento en la 
morbimortalidad de los fumadores con trastorno mental severo que pueden llegar a 
morir unos veinticinco años antes de media que la población general, además de 
sufrir un mayor número de complicaciones médicas en general (Morris et al., 2014). 
Siguiendo la hipótesis de la autoeducación para la esquizofrenia, se ha visto que la 
nicotina estimula la vía dopaminérgica en el córtex prefrontal, con lo que fumar 























sintomatología negativa relacionada con estos circuitos. Aunque hay que decir que 
múltiples estudios han intentado encontrar dicha relación y hasta el momento los 
resultados son contradictorios (Pinet y Gurrea, 2007). Otros estudios sugieren que 
la nicotina alivia los síntomas depresivos, ansiosos o psicóticos actuando sobre la 
dopamina y otros neurotransmisores, como la serotonina, así como para mejorar los 
déficits cognitivos atencionales y de concentración mediante su acción colinérgica, 
aliviando los efectos secundarios del tratamiento antipsicótico. La parte negativa de 
esta hipótesis es que proporciona una imagen determinista del consumo de tabaco 
entre los pacientes con esquizofrenia, por lo que su abandono no se considera un 
tema ya no primordial sino simplemente importante. Posición incomprensible si 
tenemos en cuenta que cuando se ha utilizado la sustitución de nicotina o la 
vareniclina no se han evidenciado cambios significativos en los síntomas psicóticos 
durante la abstinencia en pacientes con esquizofrenia (Evins et al., 2014). 
Debido a que la gran mayoría de pacientes esquizofrénicos empezaron a fumar 
antes del inicio de la enfermedad, la hipótesis de la automedicación pierde fuerza y, 
por ello, se ha postulado la hipótesis de la vulnerabilidad común como alternativa. 
Esta hipótesis, como hemos comentado para otros trastornos, supone la existencia 
de unos factores genéticos de vulnerabilidad que serían comunes, tanto para la 
predisposición de padecer esquizofrenia como para la adicción a la nicotina, lo que 
explicaría el alto grado de coexistencia de ambas situaciones. Hasta el momento no 
hay datos suficientemente significativos que permitan afirmar contundentemente 
esta hipótesis. Hay que tener en cuenta que existen múltiples factores no 
específicos que se relacionan con el consumo de tabaco y que se encuentran muy 
frecuentemente entre los fumadores con esquizofrenia. Estamos hablando, por 
ejemplo, del bajo nivel social y educativo o de la utilización del tabaco como medio 

























































































3.1. De enfermedad a trastorno del uso de sustancias. Evolución del 
concepto adicción 
Los primeros modelos explicativos de las conductas adictivas se enmarcaron dentro 
del modelo de enfermedad en un intento de superar el modelo moral imperante. Al 
centrarse en la sustancia se transmitía que el adicto era una persona que no podía 
controlar voluntariamente su consumo y que, por tanto, no era ya un problema de 
fuerza de voluntad. Pero esto se aplicaba a la gran mayoría de drogas, no al tabaco 
que siguió y sigue utilizando términos como deshabituación. Este cambio de 
estigma moral a enfermedad provocada por una sustancia supuso una mejora ya 
que más adictos pudieron entender la naturaleza de lo que les estaba pasando y 
pedir ayuda para poder dejar de consumir (Luengo, Romero y Gómez-Fraguela, 
2001). 
Ser adicto era ser un enfermo y como tal aparece la idea de que un alcohólico, por 
ejemplo, lo era incluso antes de su primer consumo por predisposición genética, y 
permanecía activo incluso si se mantenía abstinente. Esta definición de adicción no 
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No llego a entender cómo, 
siendo los niños tan listos, los 
adultos son tan tontos. Debe 





















deja de ser justamente la contrapuesta a un problema de voluntad, es decir, hay 
cierta predestinación y profecía. Lo que resulta paradójico es que en este modelo el 
objetivo del tratamiento sea la abstinencia total mediante el control personal como 
elemento fundamental. 
Ya en la década de los setenta aparece el modelo conductual como alternativa al 
modelo de enfermedad imperante. Las conductas adictivas se empezaron a 
considerar patrones de hábitos adquiridos y, por tanto, modificables como 
cualquier otro patrón de conducta. Aunque el uso continuado de la sustancia podía 
tener manifestaciones físicas y llevar a la enfermedad, no se presuponía que la 
conducta fuese una enfermedad sino el resultado del desarrollo de un trastorno de 
control de sustancias, es decir, la persona adicta presentaba unos medios 
desadaptativos de enfrentarse a determinadas situaciones. 
Posteriormente se fueron añadiendo elementos como los procedentes del modelo 
del aprendizaje social. Gracias a este modelo se planteó que algunas personas 
habían adquirido y consolidado, mediante el refuerzo diferencial y modelado, el 
consumo de determinadas sustancias, entrando estas en su repertorio conductual 
habitual. Había pues una participación activa y una responsabilidad del adicto. Por 
eso al hablar de la recaída se afirmaba que era más probable que ocurriese cuando 
el individuo sintiese que no tenía estrategias suficientes para manejar determinadas 
situaciones. Se daba importancia a las expectativas de resultados y a la autoeficacia. 
3.2. De hábito a enfermedad. Evolución del concepto tabaquismo 
El tabaco como droga ha recorrido un camino casi inverso al resto de drogas, 
seguramente por el efecto que el uso de fármacos ha significado para potenciar la 





















los setenta, una adicción en los ochenta y al actual despropósito entre enfermedad 
crónica o trastorno del uso de sustancias de la quinta edición del DSM. Toda una 
muestra de intenciones de como el concepto de tabaquismo ha ido poco a poco 
adquiriendo componentes propios de una enfermedad física, confundiendo las 
enfermedades derivadas del uso del tabaco con lo que realmente representa su uso 
como trastorno adictivo. Dicha evolución ha ido paralela a la introducción de la 
farmacología para dejar de fumar. 
Una dependencia es un trastorno de conducta que se caracteriza porque está 
disminuido el control sobre el consumo de una determinada sustancia. Los 
esfuerzos que se realizan por reducir o eliminar la ingesta de esa sustancia fracasan 
reiteradamente, apareciendo en algunas situaciones una percepción de necesidad o 
compulsión hacia su consumo. En cuanto al término adicción, está claro que se 
utiliza con bastante menos precisión en el lenguaje popular que en el profesional, 
empleándose frecuentemente para designar conductas repetitivas en las que no se 
consumen sustancias adictivas: jugar a cartas, hacer deporte… Por eso, para ayudar 
a clarificar el concepto, algunos autores han propuesto dejar de utilizar el término 
de dependencia nicotínica y cambiarlo por el de dependencia al tabaco ya que de 
esta forma se evita el excesivo reduccionismo bioquímico para incluir otros 
aspectos como los organolépticos: olor, sabor, etc., o la relación conductual, 
psicológica y/o social que se instaura con el tabaco. Cada vez más autores, por 
tanto, diferencian lo que sería la dependencia del tabaco como la relación que se 
instaura al consumo de cigarrillo y en cambio la dependencia a la nicotina lo 
reservan para los aspectos más biológicos de la adicción (Rodríguez y Santamaría, 
2007). Aunque esta dicotomía puede resultar útil para la explicación de los 
numerosos aspectos involucrados en la adicción al tabaco perpetúan la idea de la 
existencia de una dimensión psicológica y otra biológica independientes, cuando 





















es realmente difícil diferenciar entre las dos dimensiones además de ser una 
distinción que no es utilizada en ninguna otra adicción. 
Por otra parte, siendo un producto adictivo de sobras conocido resulta extraño que 
la mayoría de gobiernos se hayan interesado más en clasificar el tabaco como un 
alimento o un producto de lujo que como una sustancia nociva o una droga 
(Haustein, 2003). Mientras tanto la industria de tabaco ha invertido tiempo, dinero e 
investigadores para conseguir una optimización en la liberación de nicotina de los 
cigarrillos. Principalmente modificando el tamaño de los cigarrillos, el tipo de 
tabaco, los filtros, la ventilación, la porosidad del papel, los aditivos y el ratio de 
tabaco por cigarrillo. Incluso se conocen algunos experimentos de ingeniería 
genética dirigidos a aumentar los niveles de nicotina en la planta mientras se 
mantenían intactos los de alquitrán. 
Está claro que los cigarrillos son una máquina perfectamente diseñada para la 
liberación de nicotina gracias a que las empresas de tabaco siguen trabajando en su 
mejora, como lo demuestran estudios recientes en los que se ha encontrado que en 
las marcas de tabaco vendidas en los EE. UU. no había una mayor cantidad de 
nicotina por cigarrillo (12-14 mg/cig), comparando productos de 1998 y de 2012, 
pero sí se producía una mayor absorción por cigarrillo (1,65 mg/cig vs 1,89 mg/cig). 
Las empresas manufacturadores lo han atribuido a variaciones normales en el 
cultivo de las plantas, situación casi imposible ya que esta circunstancia se 
encuentra en todas las marcas estudiadas, excepto una, lo que quiere decir que la 
causa más probable es la mejora de la liberación de nicotina en los cigarrillos (Land 





















Para la mayor parte de los consumidores regulares de tabaco, fumar es una 
adicción, cumplan o no los criterios definidos por el DSM-V, caracterizada por los 
siguientes hechos: 
‣ La nicotina presenta alta adictividad en los modelos animales de auto-
administración. 
‣ Quienes han superado una adicción a la heroína, alcohol o cocaína 
refieren que dejar de fumar les resultó al menos tan difícil como 
abandonar su droga problema. 
‣ Tras levantarse, uno de cada seis fumadores encienden un cigarrillo antes 
de cinco minutos; la mitad, antes de media hora. 
‣ La mitad de los fumadores no ha estado siete días sin fumar en los 
últimos cinco años; un 30% nunca lo ha estado. 
‣ Pese a sus deseos e intentos de abandonar el tabaco, sólo la mitad de 
aquellos que han sido fumadores regulares se convierten en ex-
fumadores. 
‣ Los fumadores muestran patrones repetitivos de conducta, en ocasiones, 
casi estereotipados. 
De hecho en el DSM-V, como veremos, la adicción a la nicotina es el único trastorno 
del uso de sustancias en la que se formula en relación al producto (tabaco) y no a la 
sustancia (nicotina), diferencia importante en relación con el DSM-IV-TR. 
Consideramos que al encontrarse en el apartado de trastorno de control de 
sustancias e incluirlo como producto puede crear más confusión al dar a entender 





















Teniendo en cuenta esta evolución conceptual, podemos entender que los aspectos 
psicológicos hayan sido predominantes, por lo menos inicialmente, y que debería 
poder mantenerse así sobre todo porque (Dodgen, 2005): 
1. El consumo de tabaco se reconoce como una adicción y como un 
trastorno mental, ambos tratados comúnmente por los psicólogos. 
2. Existe una alta comorbilidad psiquiátrica entre los fumadores. 
3. Los tratamientos psicológicos del tabaquismo se han demostrado 
eficaces pudiendo competir sin problemas con los farmacológicos. 
4. En la mayoría de situaciones se suelen discutir las consecuencias 
negativas de fumar en relación a los efectos sobre la salud física y no las 
consecuencias psicosociales. Aunque en muchos casos pueden ser 
menos obvias pueden ser muy serias y muy a tener en cuenta. 
3.3. Modelos explicativos de la adicción al tabaco 
Modelo de Regulación de la Nicotina. Según el modelo de regulación de la 
nicotina, el deseo y la conducta de fumar aparecen cuando la nicotinemia del 
fumador baja por debajo de cierto umbral. El consumo de nicotina permitiría 
mantener el nivel de nicotina dentro de unos niveles óptimos (Moreno, Herrero y 
Rivero, 2004). Pero este modelo plantea problemas obvios al ser incapaz de 
explicar algunos de los fenómenos más habituales en el consumo y abstinencia del 
tabaquismo: 
‣ Persistencia del deseo y las recaídas. Si un fumador tiene la suficiente 





















persiste el deseo de consumo durante meses o el recuerdo durante 
años? 
‣ Irregularidad del deseo. Es conocido que se fuma más en determinadas 
situaciones con independencia del nivel de nicotina en sangre. 
‣ Ineficacia parcial de la administración de nicotina sustitutiva. 
Condicionamiento clásico. La persistencia de uso del tabaco y su gran frecuencia 
lo llevan a ser relacionado con innumerables situaciones y estímulos. Muchos de 
estos estímulos se convierten en estímulos disparadores que pueden ser tanto 
externos (lugares, momentos, compañías, olores...) como internos (emociones, 
estados fisiológicos, pensamientos…). 
Este fenómeno de condicionamiento clásico permite explicar las insuficiencias del 
modelo de regulación de la nicotina, así como algunos hechos conocidos de la 
clínica de las conductas adictivas, teniendo la de fumar unas características 
definitorias importantes: 
‣ Su frecuencia: en torno a las 200 dosis diarias. 
‣ Su duración: conducta practicada habitualmente una media de veinte 
años o más. 
‣ Su compatibilidad: a diferencia de otras drogas, fumar suele ser 
compatible (sin la penalización que otros consumos tienen) con la 
mayoría de situaciones y actividades cotidianas, por lo que se condiciona 





















Mantenimiento de la adicción en el condicionamiento instrumental. La 
inmediatez, la seguridad y el valor gratificante o instrumental de las consecuencias 
positivas provoca que la conducta siga repitiéndose, independientemente del 
conocimiento que tenga el sujeto sobre el perjuicio que este comportamiento le 
provoca y que es mucho más intangible ante la prácticamente ausencia de efectos 
agudos del consumo de tabaco. Si a esto le añadimos una increíblemente 
generalizada percepción errónea del riesgo que fumar ocasiona (Cummings, 2004; 
Weinstein, Marcus y Moser, 2006; Williams, Herzog y Simmons, 2011) tenemos el 
paradigma de un gran refuerzo favorable al consumo. 
Afrontamiento del deseo. El craving. Podemos definir el craving como un estado 
motivacional apetitivo asociado a los efectos reforzantes del consumo de tabaco, si 
bien su traducción se considera limitada y no totalmente fiel al original en inglés 
(Hormes y Rozin, 2009). Es decir, es una emoción que aumenta la probabilidad de 
consumo de tabaco. Esta situación se produce ante el consumo continuado del 
tabaco gracias a dos procesos paralelos relacionados: el consumo por placer y el 
consumo motivacional. El craving está más relacionado con el proceso motivacional 
de ahí que se siga teniendo ganas de fumar aún cuando el efecto sea negativo o se 
esté abstinente y satisfecho de dicha situación (West, 2006). Si una persona ante el 
craving no es capaz de poner en práctica alguna de las estrategias de 
afrontamiento útiles, principalmente encaminadas a la distracción y al control, se 
verá en una situación de mayor riesgo de recaída debido a un consumo puntual o al 
abandono del proceso de abstinencia iniciado. 
Factores predisponentes del individuo. Principalmente se han analizado los 
aspectos genéticos y psicológicos como factores predisponentes. En relación con 
los factores genéticos, se han realizado múltiples estudios con gemelos para 





















tabaco. El resultado de dichas investigaciones postulan que se nace con cierta 
carga genética que hacen a las personas más susceptibles de consumir tabaco 
(Marquez, Garrido y Dominguez, 2007). Se ha llegado a valorar dicha carga en un 
40-60%. Principalmente se ha estudiado la enzima CYP2A6 y CYP2D6 que metabolizan 
la nicotina en cotinina. Los fumadores con un defecto en dicha enzima metabolizan 
la nicotina más lentamente debido a lo cual suelen tener una menor dependencia a 
la nicotina, por otra parte, si dicha alteración no se da son fumadores que 
responderán particularmente bien a la TSN (Carreras, 2009, Haustein, 2003). En 
cualquier caso estos factores genéticos distan mucho de poder explicar por qué se 
fuma y suelen ser utilizados para reforzar la hipótesis de enfermedad crónica. 
En cuanto a los factores psicológicos predisponentes, se ha intentado encontrar 
ciertos aspectos de personalidad asociados a un mayor riesgo de consumo de 
tabaco o más recientemente, con ciertos trastornos mentales como la depresión o 
la ansiedad. El resultado ha sido que a no ser que se den ciertas características 
paralelas como la aparición de un trastorno, difícilmente se ha encontrado un factor 
de personalidad general o más o menos frecuente entre los fumadores. Más bien 
puede ser el trastorno el que marque la incapacidad para el abandono del tabaco o 
su uso mediatizado, como ya hemos analizado en profundidad. 
Teoría de la pérdida de autonomía de DiFranza y colaboradores. Algunas 
sustancias producen tolerancia, otras síndrome de abstinencia y algunas 
intoxicación, pero el denominador común a todas las drogas es la pérdida de 
autonomía (DiFranza, Savageau y Wellman, 2012). La diferencia entre la pérdida de 
autonomía y la impulsividad está en la inconsistencia entre la conducta y la 
preferencia expresada en el caso de la pérdida de control, comparada con la 
consistente preferencia por un más pequeño pero inmediata recompensa en el caso 





















cuando se pierde la autonomía, por lo que si realmente una persona no se ha 
planteado nunca dejar de fumar puede que nunca se sienta adicta o llegue a 
considerar que ha perdido su autonomía. 
Esta pérdida puede deberse a tres causas: 
‣ Craving: ganas intensas de fumar. 
‣ Síntomas de abstinencia más o menos intensos. 
‣ Dependencia psicológica: necesidad de hacer frente al estrés, el 
aburrimiento, el sentimiento de necesidad de fumar para poder 
desarrollar determinadas tareas, sensación de incapacidad de vivir sin 
nicotina, etc. 
Por lo que se observa que cuando se pierde la autonomía se suele fumar por 
encima de lo que se tenía previsto, se fuma a pesar de saber o experimentar que es 
nocivo, se fuma aún estando enfermo y necesitar reducir las actividades sociales, 
laborales o de ocio para hacerlo. De hecho el DSM-IV-TR describía y así continúa en 
el DSM-V la pérdida de control en relación con a la cantidad o la duración de su 
uso, pero para DiFranza et al. (2002) puede ser útil ampliar este concepto de forma 
que incluya la pérdida de autonomía sobre el consumo de tabaco. En la teoría de la 
pérdida de la autonomía, el inicio de la adicción puede ser definido como el 
momento en el que el fumador pierde completamente la autonomía sobre el 
consumo de tabaco, aunque en realidad esa pérdida de autonomía suele hacerse 
consciente en el momento en el que intenta dejar de fumar. 
La autonomía puede perderse no únicamente por los síntomas de adicción a los 
efectos farmacológicos de la nicotina, hay otros muchos mecanismos y procesos 





















tabaco para perder dicha autonomía, además de poderse perder en muy poco 
tiempo, a diferencia de lo referenciado en el DSM. De ahí que el intento de reducir 
el modelo de la adicción a un único factor explicativo, ha provocado que no exista 
realmente una teoría que lo haga satisfactoriamente. 
Teoría PRIME de Robert West. Una de las últimas teorías sobre el tabaquismo ha 
sido postulada por R. West, en múltiples artículos y un libro monográfico, bajo el 
nombre de PRIME (West, 2006). Para este autor la adicción es un desorden de la 
motivación de ahí que la teoría PRIME sienta su base en la teoría de la motivación 
incorporando conceptos como hábito, dirección, impulso, autocontrol y emoción 
con el fin de redimensionar la muchas veces simplificada y reduccionista forma de 
entender el consumo de tabaco. 
Para este autor, el sistema motivacional humano está formado por Planes 
(representaciones mentales conscientes de acciones futuras); Respuestas (inicio, 
abandono o modificaciones de acciones); Impulsos o fuerzas inhibitorias (pueden 
ser experimentadas conscientemente como urgencias); Motivos (pueden ser 
experimentadas conscientemente como deseos) y Evaluaciones (creencias 
evaluativas). La aplicación práctica de la teoría PRIME consiste en una visión 
radicalmente opuesta al modelo transteórico ya que recomienda no perder el 
tiempo con planificaciones del tipo listado de pros y contras ya que se considera 
mucho más eficaz centrarse en sentimientos más reales. Además considera que se 
debe animar a la acción inmediata entre los fumadores que expresen mínimamente 
su intención de dejarlo y que se debería repetir la intervención frecuentemente en 
un periodo de tiempo corto ya que de esta forma es más probable que haya 





















3.4. Aspectos controvertidos del diagnóstico del tabaquimo 
3.4.1. ¿Es el tabaquismo una enfermedad crónica? 
El concepto del tabaquismo como enfermedad crónica no es nuevo, hace ya 14 
años que el U.S. Public Health Service designó el tabaco como enfermedad crónica 
(Joseph et al., 2011). De hecho los intentos de incluir la palabra crónico junto a 
tabaquismo se justifican en que es una condición crónica de posible recaída que 
puede requerir múltiples intervenciones médicas y psicológicas (Fiore, 2000). Sin 
embargo, la práctica clínica cuestiona que el tabaco sea una condición crónica 
parecida a la diabetes. De entrada, la duración recomendada de todas las 
intervenciones es de seis meses a un año, momento en el que la abstinencia 
prolongada se considera un éxito y, por tanto, el fumador se ha “curado”, ha 
superado su situación y se ha convertido en un exfumador. Que puede recaer está 
claro como posibilidad real, pero a diferencia de una enfermedad crónica no se le 
programan más visitas de seguimiento, hasta que haya un nuevo consumo y una 
recaída siendo la persona la que demande una nueva intervención o sea consultado 
de forma oportunista. Por lo tanto, la condición crónica es teórica ya que si no hay 
consumo no hay recaída. Un diabético puede controlar su dieta y su metabolismo 
pero seguirá siendo diabético, tendrá un seguimiento continúo programado y 
nunca será un “exdiabético". 
Debido al difícil encaje del tabaquismo como enfermedad crónica al uso, se 
producen situaciones paradójicas en las que se afirma que el tabaquismo es una 
enfermedad crónica para posteriormente utilizar la explicación del mismo como un 
trastorno adictivo con posibles recaídas. No es más que otra apropiación de una 





















un fumador, nunca se curará. No es más que una patologización y medicalización 
del tabaquismo, lo que no quiere decir que estemos negando la eficacia de la 
medicación de referencia, sino el intento de posicionarla en una preferencia artificial 
y nunca justificada por la investigación. 
Además a diferencia de otras enfermedades, las adicciones requieren 
ineludiblemente la participación activa del paciente en el proceso terapéutico. Una 
adicción es un trastorno conductual aprendido y su tratamiento implica un cambio 
de conducta que debe realizar el propio paciente. La ayuda del terapeuta y la de 
los fármacos son simplemente eso, una ayuda que sirve para facilitar que el 
paciente cambie de conducta, pero es éste quien ha de cambiar la conducta y 
quien ha de realizar los esfuerzos que para ello sean necesarios. Un hipertenso 
tiene que controlar la dieta, la ingesta de sal y otros elementos pero tendrá su 
tensión controlada, en contra de su voluntad, con la farmacología adecuada. Un 
fumador sin voluntad, mínima, no dejará de serlo porque utilice la farmacología 
adecuada. 
Otra argumentación para confirmar la idea de enfermedad es que así ha sido 
definida por instituciones como la OMS, la American Medical Association o la 
American Psychiatric Association (APA). De hecho en la web de enfermedades 
crónicas de la OMS  no aparece el tabaquismo y en ésta se definen las 1
enfermedades crónicas como: “enfermedades de larga duración y por lo general de 
progresión lenta”. La American Psychiatric Association, por su parte, cataloga las 
enfermedades mentales realmente como trastornos. Quizás hay un problema en la 
traducción de disease por enfermedad que no acaba de ser satisfactorio. La 
enfermedad puede ser definida según varios criterios como un cuadro clínico que 






















con un curso y evolución predecibles y con un cuadro clínico que no sea causado 
por manifestaciones. Este último punto es el que también ha provocado cierta 
argumentación a favor de los defensores de la definición del tabaquismo como 
enfermedad crónica. Que una dependencia provoque una pérdida de la capacidad 
volutiva es justo lo esperable, en caso contrario no se trataría de una adicción sino 
de un problema de control de impulsos o simplemente una dejadez en el 
autocuidado. De ahí extraer la idea de que al ser involuntario es una enfermedad 
no encaja bien con la argumentación contraria: ¿deja, el tabaquismo, de ser una 
enfermedad en el momento que se le pide al fumador que deje de fumar 
enseñándole a evitar (controlar) su consumo? ¿Lo dejan de ser las otras 
enfermedades al ser controladas? 
Por último, se suele afirmar que un modelo de enfermedad crónica pone de 
manifiesto a los profesionales sanitarios la importancia de continuar la educación, la 
terapia conductual y el consejo a lo largo del tiempo. La pregunta es si no existe 
otro modelo que lo haga aún mejor, más aún cuando el modelo del tabaquismo 
como cronicidad no se está llevando a cabo en el sistema sanitario español. 
Entonces, ¿cuándo deja un fumador de ser adicto? No se sabe. Siempre que se ha 
sido adicto a una sustancia, queda una mayor vulnerabilidad a la recaída. Esto no 
implica que no se adquiera un cierto control a medida que pasa el tiempo y que los 
estímulos no vayan perdiendo su fuerza asociativa, cosa que efectivamente ocurre: 
cuanto más días de abstinencia los deseos de fumar son menos frecuentes, menos 





















3.4.2. Crítica a los criterios diagnósticos del tabaquismo en el DSM 
Otro de los aspectos controvertidos del diagnóstico del tabaquismo lo constituyen 
los criterios propios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder en 
todas sus ediciones pero especialmente en su última y quinta edición. Hagamos un 
repaso histórico. 
En 1980 la APA propuso un criterio diagnóstico para la dependencia a la nicotina en 
su tercera edición del DSM. Claramente fue desarrollado copiando los criterios 
existentes para el alcoholismo con mínimas modificaciones, tal y como perdura 
ahora y puede comprobarse con solo comparar ambos criterios, para el consumo 
de alcohol y para el consumo de tabaco, en la última edición del manual. Esta 
forma de proceder reflejaba claramente la teoría subyacente en su elaboración de 
que todos los desordenes del uso de sustancias podían ser diagnosticados 
utilizando un criterio genérico (Difranza et al., 2010). Ese criterio genérico utiliza 
una aproximación sindrómica, es decir, la dependencia a la nicotina consiste en un 
conjunto de síntomas cognitivos, conductuales y psicológicos que indican que una 
persona ha perdido el control del uso de la sustancia y continúa utilizándola incluso 
ante consecuencias adversas (Difranza et al., 2010). 
Tabla 3.1. Variables predictivas del tratamiento del tabaquismo
Predictoras de Éxito Predictoras de Fracaso
‣ La alta motivación 
‣ Preparación para el cambio 
‣ Autoeficacia moderada a elevada 
‣ Apoyo social
‣ Alta dependencia a la nicotina 
‣ Alto nivel de estrés 
‣ Comorbilidad psiquiátrica 






















No dejemos de lado un dato importantísimo, ninguna de las cuatro ediciones de la 
adicción a la nicotina incluidas en el DSM han sido evaluadas previamente a su 
publicación, además no parecen estar relacionadas con ninguna teoría general más 
o menos imperante en el campo del tabaquismo de ahí que sea utilizada por los 
especialistas en este campo de forma anecdótica. Cuando se revisaron los criterios 
en 1994, los investigadores siguieron sin modificar los criterios generales del 
alcohol para la nicotina cuando ya se habían publicado estudios que caracterizaban 
la dependencia al tabaco como una compulsión predecible entre cada cigarrillo con 
una sintomatología propia de ganas intensas de fumar o craving, criterio importante 
que no se incluyó en ese momento. Paralelamente ya había instrumentos de 
medida con una sensibilidad y especificidad del 98% (DiFranza et al., 2010).  
Además, la evidencia científica contradice constantemente la definición de adicción 
a la nicotina del DSM. Empezando por la inclusión de la tolerancia ya que se ha 
comprobado que no hay una relación directa entre la tolerancia y la dependencia 
en el tabaquismo (Perkins et al., 2001) ya que ésta era virtualmente idéntica entre 
las personas dependientes y las no dependientes del tabaco, indicando que la 
tolerancia no es una función linear dependiente de la exposición anterior al tabaco 
y que no requiere de la presencia de dependencia hecho reafirmado por el hecho 
que el craving es frecuente incluso después de haber fumado sólo unos pocos 
cigarrillos (Difranza et al., 2012) y se han notificado síntomas de abstinencia en los 
fumadores no diarios y en fumadores de menos de cinco cigarrillos al día. Teniendo 
en cuenta que los jóvenes no encajan en la idea de consumidores consolidados, se 
asume además que estos no son adictos a la nicotina. 
Otro criterio discutido por ser actualmente poco o nada fiel a la realidad es que 
hace hace referencia al uso de mucho tiempo del día en la compra y uso del tabaco 





















crítica a los criterios definidos en el DSM para el consumo de tabaco llegamos a 
aquél que hace referencia al hecho de que la sustancia es tomada en cantidades 
mayores o durante un período más largo de lo que inicialmente se pretendía, con lo 
que no se valora el consumo real sino la intención, lo que complica claramente su 
objetivación. En cambio si se incluyesen los elementos del FTND que se han 
mostrado predictores como la cantidad de tabaco consumido, la latencia del primer 
consumo, el craving o la severidad del SAT, el modelo sería mucho más valido y fácil 
de administrar (Baker, Brealu, Covey y Shiffman, 2012). 
Otra incógnita consiste en la elección del punto de corte para poder valorar la 
significación del diagnóstico. Tanto el DSM-III-R como el DSM-IV-TR requerían un 
mínimo de tres criterios para diagnosticar de dependencia a la nicotina. Se sabe 
que la decisión de elegir tres como el punto de corte no estaba basado en ninguna 
evidencia, simplemente lo decidió el grupo de trabajo que dudaba entre dos y 
cuatro criterios. En el DSM-V-TR el diagnóstico del trastorno es aún más fácil ya que 
se han reducido a dos los criterios mínimos a cumplir para tener un trastorno por 
consumo de tabaco, mientras que los posibles criterios que conforman el síndrome 
han pasado de 7 a 11. Por último, tampoco hay ningún dato que apoye la idea que 
el síndrome se deba mantener durante un periodo de doce meses, ni cómo el 





















Tabla 3.2. Criterios diagnósticos de una droga adictiva en el DSM-IV-TR
Patrón desadaptativo de consumo de la sustancia, expresado por tres (o más) de los ítems 
siguientes (12 m):
1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 
a. Necesidad de cantidades marcadamente crecientes 
b. El efecto disminuye claramente con su consumo continuado
2. Síndrome de abstinencia 
a. El síndrome de abstinencia característico para la sustancia 
b. Se toma la misma sustancia (o una muy parecida) para aliviar o evitar los 
síntomas de abstinencia 
3. La sustancia es tomada en cantidades mayores o durante un período más largo de 
lo que inicialmente se pretendía
4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el 
consumo de la sustancia
5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención de la 
sustancia, en el consumo de la sustancia
6. Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al 
consumo de la sustancia
7. Se continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas 
psicológicos o físicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o 
exacerbados por el consumo de la sustancia
Fuente: APA, 2000. 
Dependencia de nicotina [305.1] F17.2x. Especificar si: con dependencia fisiológica/sin dependencia 
fisiológica. 
Especificar si: Remisión total temprana/remisión parcial temprana/remisión total sostenida/remisión parcial 
sostenida.Trastorno relacionado con nicotina no especificado [292.9] F17.9. La categoría de trastorno 
relacionado con nicotina no especificado se reserva para los trastornos asociados al consumo de nicotina que 





















Tabla 3.3. Trastorno por consumo de Tabaco en el DSM-V
Un modelo problemático de consumo de tabaco que provoca un deterioro o malestar 
clínicamente significativo y que se manifiesta al menos por dos de los hechos siguientes en un 
plazo de 12 meses:
1. El tabaco es a menudo consumido en cantidades mayores o durante un período 
más largo de lo que se pretendía
2. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de reducir o controlar el 
consumo de tabaco
3. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención y el 
consumo del tabaco
4. Craving o fuerte deseo o urgencia de consumo de tabaco
5. El recurrente consumo de tabaco provoca un incumplimiento de obligaciones en el 
trabajo, la escuela o el hogar (p. ej. Interfiriendo con el trabajo)
6. Se continúa usando el tabaco a pesar de tener persistentes o recurrentes 
problemas sociales o interpersonales causados o exacerbados por los efectos del 
tabaco (p. ej. discusiones con otras personas sobre el uso del tabaco)
7. Reducción o abandono de importantes actividades sociales, laborales o recreativas 
debido al consumo de tabaco
8. Consumo recurrente del tabaco en situaciones donde es fisicamente peligroso (p. 
ej. fumar en la cama)
9. El uso del tabaco se continúa a pesar del conocimiento de tener problemas físicos 
o psicológicos persistente o recurrente que probablemente han sido causados o 
exacerbados por el tabaco
10.Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes ítems: 
‣ Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de tabaco para 
conseguir los efectos deseados 
‣ El efecto disminuye claramente con su consumo continuado de la misma 
cantidad de tabaco
11.Síndrome de abstinencia manifestado por cualquiera de lo siguiente: 
‣ Característico Síndrome de Abstinencia del tabaco 
‣ Tabaco (o sustancia estrechamente relacionada, como la nicotina) es utilizada 
para superar o evitar los síntomas de abstinencia
Fuente: Adaptación propia del original APA, 2013.  
Dependencia de nicotina [305.1] F17.2x. Especificar si: En remisión temprana o en remisión 





















En cuanto al SAT, el DSM diagnóstica a partir de cuatro síntomas como mínimo. En 
un estudio con fumadores que cumplían cuatro síntomas como mínimo, este grupo 
era más probable que continuase fumando que los que tenían menos de cuatro 
síntomas, pero esto también era cierto para los fumadores con menos de cuatro 
síntomas. Es decir, a más número de síntomas mayor dificultad para dejarlo pero no 
únicamente a partir de cuatro. También se espera que los síntomas empiecen a las 
24 horas de abstinencia, cuando no hay ningún estudio que lo corrobore. Más bien 
al contrario, muchos fumadores de menos de diez cigarrillos afirman que su SAT 
apareció después de 24 horas. 
En otro estudio se comparó el Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND) 
con los criterios del DSM y la correlación era muy baja. De hecho del 83% de los 
fumadores que se consideraban dependientes, sólo el 31% cumplían los criterios de 
adicción del DSM-III-R; el 79% que no cumplían los criterios se identificaban ellos 
mismos como dependientes, mientras que el 9% de los dependientes no se 
consideraban ellos mismos como dependientes. Vemos, por tanto, que el DSM no 
diagnostica adicción en la mayoría de fumadores que se autoidentifican como tales 
(Poirier et al., 2002 en Difranza et al., 2010). Todo esto nos lleva a una situación 
clara. En 169 artículos revisados para un estudio, ningún autor justifico el uso de los 
criterios del DSM para dar la validez de su investigación. Lo que sugiere dos cosas. 
La primera es que la mayoría de autores dan por hecha esta validez (Difranza et al., 
2010), o, segundo, la mayoría de autores no han utilizado, utilizan ni utilizaran los 
criterios del DSM en sus investigaciones por lo poco útil y fiable que es en la 
práctica clínica diaria. 
Cada vez hay más evidencia que contradice la visión sindrómica de la adicción a la 
nicotina del DSM-IV-TR y recupera la idea del DSM-III-R de que el uso compulsivo 





















diagnosticar en base a este único síntoma es cada vez más generalizado y correcto, 
a tenor de los datos existentes. En realidad todas las formas de drogadicción se 
caracterizan por esa compulsión en el consumo de la droga, siendo fácilmente 
diferenciable de cualquier otro deseo porque es recurrente y periódico. Por lo que 
basarse en el hecho que la adicción a los cigarrillos consiste en una recurrente y 
periódica compulsión por fumar resulta mucho más útil y fiel a la realidad que los 
criterios del DSM (Difranza, 2010).  
El último de los inconvenientes en el uso de los criterios del DSM es que es 
necesario la participación de un profesional de la salud, lo que es costoso. En 
cambio existen otras herramientas autoadministradas altamente validas y muy 
utilizadas por la mayoría de profesionales que trabajan en el tratamiento del 
tabaquismo como el comentado FTND (Breslau y Johnson, 2000; Hughes et al., 
2004; Moolchan et al., 2002). 
En resumen, no existe evidencia alguna que apoye: 
1. La visión dicotómica de cumplir-no cumplir los criterios diagnósticos no 
valoran los cambios intrasujeto en el tiempo o entre sujetos según el 
grado de dependencia. 
2. La validez de un síndrome a los 2-3 síntomas. 
3. Que cuatro síntomas sean significativos para el SAT. 
4. El hecho que sea necesario repetir los intentos de dejar de fuma y que 
con uno simplemente no sea suficiente para considerarlo un trastorno. 
5. Algunos ítems no son significativos para el tabaquismo como el de 
reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas 
debido al consumo de la sustancia. 





















7. Que los síntomas se den durante un periodo de doce meses. 
8. El uso aunque sea consciente de las consecuencias negativas. 
3.4.3. Crítica a la aplicabilidad del modelo transteórico del cambio 
en tabaquismo 
Si el concepto adicción es fundamental en el tratamiento del tabaquismo también 
lo es la motivación. De forma general, el término motivación es un concepto que se 
usa cuando se describen las fuerzas que actúan en o desde un organismo para 
iniciar y dirigir la conducta de éste. Cuando una persona se siente con autonomía se 
percibe como origen y causa de su conducta. En otras palabras, tiene bastante 
control sobre lo que está haciendo o tiene que hacer por lo que a medida que la 
autonomía sea mayor, mayor será la motivación y el interés intrínseco de la 
actividad (Huertas, 2008). 
Debemos tener muy presente que si bien es cierto que la presencia de una 
conducta observable denota la existencia de un adecuado nivel de motivación, la 
ausencia de dicha conducta no significa necesariamente la ausencia de motivación 
(Palmero, 2008), situación que suele ser muy frecuente entre los fumadores y 
fácilmente mal interpretada. 
3.4.4. La adicción versus el estado de cambio 
El modelo transteórico es un modelo de cambio de la conducta basado en estadios. 
Se presenta como un modelo natural del proceso de dejar de fumar lo que indicaría 
que los fumadores pasan por una variedad de etapas de motivación antes de 





















dependiendo de su mayor o menor motivación para dejar de fumar y de su mayor o 
menor inclinación a realizar un serio intento de abandono por lo que los programas 
de tratamiento del tabaquismo deben adaptarse a los estadios para ser más 
eficaces (Cahill, Lancaster y Green, 2010). Por lo tanto, se otorga a los estadios 
cierto valor de predicción (Riemsma et al., 2006) aunque la falta de investigación al 
respecto no permite una conclusión argumentada. Algunos autores afirman que los 
estadios de cambio pueden predecir los intentos de dejar de fumar pero no el éxito 
que se relaciona más directamente con la dependencia a la nicotina y la 
autoeficacia, por eso se está revisando su uso ya que algunos estudios controlados 
no han demostrado que basarse o no en dicho modelo marque una diferencia 
(West, 2006). 
Centrando el tema vemos que los estadios de cambio están basados en el modelo 
del aprendizaje social de Bandura y las teorías sobre la autoeficacia, la motivación y 
la recaída. En cuanto a la definición de estadio, ésta ha sido modificada múltiples 
veces desde su introducción aunque diferentes cuestionarios multidimensionales y 
algoritmos están actualmente basados en dichos estadios (Pierce, Farkas y Gilpin, 
1998). Precisamente esta ausencia de estandarización es la que hace muy difícil la 
comparación entre estudios y limita considerablemente la evaluación del modelo 
transteórico empíricamente (Etter y Sutton, 2002; Riemsma et al., 2003). Pese a que 
es frecuentemente referida como los estadios de cambio, el modelo transteórico 
incorpora 15 constructos teóricos diferentes y 10 procesos de cambio. De igual 
forma que con los criterios del DSM, una de las críticas más frecuente al modelo 






















En un estudio clásico con más de 2.000 fumadores se concluyó que el estadio de 
cambio no era un factor predictor del éxito. No había diferencia entre el éxito entre 
los que se encontraban en contemplación y los que estaban en precontemplación. 
Además el estadio de cambio no era un predictor independiente cuando el análisis 
utilizado era multivariante con otros factores. En cambio un consumo menor de 15 
cigarrillos, un periodo de tiempo sin fumar de un año o más, un intento reciente de 
abandono de seis o más días y el consumo ocasional, sí que eran predictores 
robustos del abandono del tabaco durante 1-2 años (Pierce et al., 1998). El motivo 
por el que el modelo transteórico no fue un buen predictor podría ser debido, 
principalmente, a que el algoritmo utilizado en el mismo realmente no representa 
correctamente a los fumadores. Recordemos que el estado de cambio sólo es uno 
de los 15 constructos del modelo y que se desarrolló y validó utilizando una 
muestra autoseleccionada de fumadores en la que había una sobrerepresentación 
Tabla 3.4. Fases de cambio
Precontemplacion
La principal característica de esta fase es la resistencia a reconocer el 
problema. Los fumadores no tienen intención de dejar de fumar en los 
próximos seis meses. Se valora que un 35% de los fumadores se 
encuentran en esta fase
Contemplación
En esta fase la persona es consciente del problema y tiene intención de 
dejar de fumar en los próximos seis meses. En esta fase se encuentran el 
50% de los fumadores
Preparación
Empiezan a aparecer cambios de comportamientos dirigidos a dejar de 
fumar. Los intentos de abandonar el tabaco suelen hacerse en el próximo 
mes. En esta etapa se encuentran el 15% de los fumadores
Acción En esta etapa están los fumadores que han iniciado un intento serio de dejar de fumar. Esta fase dura unos seis meses
Mantenimiento Las personas que han superado los seis meses sin fumar se encuentran en esta fase. Si llegan al año ya se pueden considerar como ex-fumadores





















de los fumadores con mayor consumo y que querían dejar de fumar (Pierce et al., 
1998). 
En la revisión Cochrane de referencia sobre los estadios de cambio (Cahill et al., 
2010), se compararon los programas basados en estadios del abandono del tabaco 
con los programas estándar (sin estadios). Se encontraron 41 ensayos basados en 
estadios con más de 33.000 fumadores. Sólo 4 de los 41 ensayos compararon 
directamente la misma intervención con una versión basada en estadios y una 
versión estándar, mostrando que la versión basada en estadios no fue ni más ni 
menos efectiva que la versión estándar. Las pruebas fueron menos claras en cuanto 
a los efectos del asesoramiento telefónico basado en estadios, los programas 
informáticos interactivos o la capacitación de los médicos y los asistentes. 
En otro estudio con pacientes con EPOC, sólo el 8,9% estaban en la fase de 
preparación, el 60,7% en contemplación y el 29,4% en pre-contemplación. Por lo 
que si los autores hubiesen seguido las recomendaciones de las guías clínicas sólo 1 
de cada 10 pacientes hubiese sido atendido inmediatamente para dejar de fumar. Y 
aquí está el punto central de la crítica: el retraso en la intervención por considerar 
que los pacientes no están suficientemente motivados y no por falta de formación 
del profesional aumenta el riesgo a perder un tiempo precioso dando al paciente la 
errónea idea de que el tabaco no es lo más importante en su tratamiento, 
especialmente cuando el paciente presenta ya complicaciones importantes como es 
el caso de los pacientes con EPOC (Barbano, Bressan y Nardini, 2008). Recordemos 
que un fumador sano pierde tres meses de esperanza de vida por cada año fumado 
(Barbano et al., 2008). El mensaje más importante es, por tanto, que se debería 
considerar el tratamiento del fumador como el de cualquier otro trastorno y no 





















Podemos concluir, por lo tanto, que las pruebas no apoyan la restricción del 
asesoramiento y la estimulación para dejar de fumar solamente a los fumadores que 
se encuentran en los estadios de preparación y acción. Más aún a tenor del cada 
vez mayor número de estudios sobre los intentos no programados de dejar de 
fumar. Por ejemplo, en dos investigaciones recientes se encontró que más de la 
mitad de los intentos de abandono del tabaco fueron intentos no planificados 
(Larabie, 2005; West y Sohal, 2006). Además, en algunos casos los intentos no 
planificados tenían más éxito a los doce meses que los planificados. La interesante 
idea que subyace es preguntarse si el intento constante de marcar unos tiempos y 
planificar hasta el mínimo detalle, tal como sucede en la práctica clínica al uso, es 
un error. 
3.5. La historia clínica del tabaquismo 
El tabaquismo como multifactorial que es debe ser diagnosticado adecuadamente. 
Tras todo lo expuesto anteriormente es nuestra intención simplificar al máximo los 
datos a recoger, si bien explicaremos las variables más importantes por su valor 
diagnóstico y predictivo, junto con las herramientas más comúnmente usadas para 
dicho fin. Aunque recordemos que incluso si no se dispone de tiempo o formación 
para realizar una evaluación especializada, teniendo en cuenta que el tratamiento 
es efectivo, se recomienda realizarlo (Nivel de Evidencia=A)(Fiore, 2008). 
Todo estudio clínico del fumador debe finalizar con la redacción de su historia 
clínica que debe incluir los siguientes aspectos: 
‣ Datos personales y de localización. 
‣ Anamnesis. 





















‣ Análisis de la dependencia. 
‣ Análisis de la motivación. 
‣ Valoración del SAT. 
‣ Otras valoraciones. 
‣ Día para dejar de fumar. 
‣ Tratamiento farmacológico recomendado (si es el caso). 
‣ Seguimiento: 
‣ Peso. 
‣ Evaluación del SAT. 
‣ Evaluación de la adherencia al tratamiento farmacológico. 
‣ Prevención de recaídas. 
3.5.1. Anamnesis 
En este apartado se deben recoger todos los datos referentes a la salud física y 
mental del fumador, junto con la relación que hasta el momento ha tenido con el 
tabaco. Se debe preguntar sobre las patologías físicas diagnosticadas y la 
medicación que se está tomando actualmente. Se hará especial énfasis en la 
relación directa de algunas patologías con el consumo de tabaco y que ya hemos 
explicado suficientemente. También se incluirá el peso y la altura para calcular el 
Índice de Masa Corporal (IMC), la edad, el consumo de otras sustancias (café y 
alcohol principalmente), los factores de riesgo (tensión arterial, colesterol, azúcar); 
la adicción al tabaco (tanto física como psicológica), la motivación y el entorno 
laboral, familiar y social en relación con el tabaco. 






















‣ Relación de pareja: diferentes estudios demuestran que tener pareja es 
un factor predictivo positivo para el éxito en el abandono del tabaco, 
más aún si es no fumadora o exfumadora (Marqueta, Nerín, Jiménez-
Muro, Gargallo y Beamonte, 2013). 
‣ Nivel educativo: a mayor nivel educativo mejor pronóstico. 
‣ Autoeficacia. 
‣ Soporte social. 
3.5.2. Antecedentes del consumo de tabaco 
Entre estos antecedentes debe incluirse la edad a la que el fumador comenzó a 
fumar ya que es un dato que nos puede dar una idea aproximada del tiempo de 
exposición al mismo, momento vital de inicio, etc, ya que se ha visto que a menor 
número de años como fumador, mejor pronóstico (Ferguson et al., 2003). 
Pero el dato más importante de este apartado lo forman los intentos previos de 
abandono: 
‣ Número de intentos: a mayor número de intentos, mejor pronóstico. 
‣ Tiempo sin fumar en esos intentos: a mayor tiempo sin fumar mejor 
pronóstico. 
‣ Tratamiento utilizado (farmacológico y psicológico). 
‣ Síntomas del SAT. 
‣ Motivo de recaída. 
‣ Tiempo desde el último intento: si el fumador ha hecho un intento más o 
menos reciente estará más predispuesto a repetirlo que si ese intento ha 





















Teniendo en cuenta la importancia de la información sobre los intentos previos no 
podemos dejar de recordar que la mayoría de veces es una información sesgada ya 
que dependen de la memoria, lo que puede distorsionar el recuerdo del intento de 
abandono reciente y aún más el lejano. Algunos estudios han utilizado herramientas 
electrónicas de recogida de datos para evitar este problema (Berg et al., 2010), 
aunque no siempre es un problema simple de memoria y de definición. En un 
estudio sobre los intentos previos se encontró que dos de cada tres intentos que 
duraron menos de un día no fueron reportados una vez había pasado una semana 
desde el mismo; el 90% de dichos intentos no se reportaban si habían pasado seis 
meses. En cambio los intentos que habían alcanzado una abstinencia mínima de un 
día y máxima de siete eran reportados mucho más y de forma más consistente a lo 
largo del tiempo; un 60% no eran reportados a los seis meses. Por lo tanto, cuanto 
más había durado el intento previo no sólo era más consistente el recuerdo y por 
tanto más frecuentemente era reportado, sino que era valorado como un auténtico 
intento. Esta información no sólo es útil para el tratamiento individual del paciente, 
sino que también lo es para un mayor conocimiento del funcionamiento poblacional 
de los intentos de abandono para poder mejorar cualquier intervención al respecto 
(Berg et al., 2010). 
3.5.3. Consumo de tabaco actual 
Simplemente necesitamos saber el número de cigarrillos consumido diariamente de 
media en los últimos meses o en el último año. La cantidad de nicotina de los 
mismos no suele ser una variable útil por dos motivos. El primero es que se trata de 
un valor manipulado por la industria tabaquera y, el segundo, es que aunque podría 
tener cierto valor para ajustar la posología de la Terapia Sustitutiva con Nicotina 
(TSN), es irrelevante para la vareniclina o el bupropión, los otros dos tratamientos 





















apartado 4. De igual forma, tampoco es útil conocer el patrón de consumo: 
profundidad de las caladas, número de caladas por cigarrillo, etc. porque son 
valores que se escapan del control consciente del fumador y la información que 
aportan no es en absoluto significativa para el tratamiento. 
3.5.4. Evaluación bioquímica del consumo de tabaco. La cooximetría 
La medición del CO o cooximetría es una prueba sencilla, útil, rápida y económica 
que permite conocer la cantidad de CO en el aire espirado y su equivalencia en 
COHb. La cantidad de CO está relacionada con el número de cigarrillos fumados, la 
profundidad de inhalación de las caladas y el tiempo transcurrido desde el último 
consumo ya que se normaliza a las 24-48 horas sin fumar, por lo que sólo valora 
consumos recientes. Esta prueba también sirve para evaluar el riesgo cardiovascular 
(a mayor concentración de CO mayor susceptibilidad para desarrollar 
enfermedades cardiovasculares) y para reforzar la abstinencia en las las consultas de 
seguimiento ya que permite ver cómo se ha normalizado en poco tiempo, 
consolidando el estatus de exfumador. 
Si en la clínica muchas veces no se recoge el CO o se hace valoración objetiva del 
consumo, en la investigación es muy importante. Pero en los estudios 
randomizados caso-control se da una situación paradójica ya que se espera que 
haya más participantes que no fumen en el grupo activo que en el control por lo 
que si los investigadores hacen una valoración del CO es esperable que más 
participantes del grupo activo tomen parte en este proceso, con lo que se pueden 
introducir unas condiciones posteriores a la randomización diferentes respecto al 
grupo control aumentando significativamente el tiempo total de contacto 
(Cunningham y Kushnir, 2013). Por lo que todos y cada uno de los sujetos deberían 





















que se ha recaído no debería modificar la recogida de la muestra sea cual sea esta. 
Si no se puede recoger todas las muestras por cuestiones económicas, se debería 
hacer una única recogida al final de la investigación. 
En definitiva, recoger el CO es prescindible y por ello su uso no resulta 
indispensable para la clínica, lo que posibilita recomendar que todos los 
profesionales sanitarios se involucren en el tratamiento del tabaquismo, dispongan 
o no de dicha herramienta. 
3.5.5. Evaluación de la adicción al tabaco 
Evaluación de la adicción física. Medir la dependencia al tabaco, tanto para la 
investigación como para la clínica, es un factor importantísimo ya que puede marcar 
aspectos diferenciales en el tratamiento y es una variable pronóstico de éxito. 
Especialmente en hombres una dependencia baja es un factor pronóstico favorable 
a la abstinencia (Marqueta et al., 2013). 
Existe menos consenso para decidir qué instrumento utilizar debido a que algunos 
cuestionarios no están validados (Rohsenow, Martin, Tidey, Monti y Colby, 2013; 
Piper et al., 2004 en Etter, Le Houezec, Huguelet y Etter, 2009). Por lo que 
Tabla 3.5. Niveles de CO según consumo de tabaco
‣ Personas no fumadoras: por debajo de 5 ppm, excepto si hay una importante 
exposición al HTA
‣ Fumadores ocasionales o que hacen inhalaciones muy superficiales: entre 5 y 10 
ppm
‣ Fumadores diarios: por encima de 10 ppm 





















coexisten dos tradiciones en la medida de la dependencia al tabaco: la clinimétrica 
y la psicométrica. La más frecuentemente utilizada hasta el momento es la primera, 
fuertemente representada por el FTND, publicado hace más de veinticinco años y 
modificado en alguna ocasión para mejorar su fiabilidad. 
El FTND es un test autoadministrado sencillo de seis preguntas con respuestas 
múltiples y cuyo resultado permite clasificar la dependencia física a la nicotina en: 
‣ Dependencia leve: entre 0-3 puntos. 
‣ Dependencia moderada: entre 4-6 puntos. 
‣ Dependencia alta: mayor o igual a 7 puntos. 
El FTND es una versión actualizada y simplificada del Fagerström Tolerance 
Questionnaire (FTQ). De la primera propuesta validada de 8 ítems se pasó la versión 
actual de 6, incluso últimamente se ha utilizado el Heavy Smoking Index (HSI) que 
no deja de ser una versión aún más reducida del FTND de 2 ítems. El HSI ha sido 
valorado y validado en diferentes estudios, algunos con resultados contradictorios, 
por lo que no se ha generalizado su uso clínico. Por ejemplo se ha visto que hay una 
buena correlación entre el FTND para los niveles de dependencia alta o moderada, 
pero no significativa para los fumadores con dependencia moderada (Barrueco et 
al., 2013). 
El FTND presenta ciertas limitaciones ya que al ser diseñado para valorar la 
dependencia física y la tolerancia, principalmente, no incluir algunos aspectos que 
se confiera están en la dependencia al tabaco y que aparecen en el DSM y el ICD, 
además de ser relevantes para otros autores. Ya en su desarrollo se incumplieron 
algunos estándares psicométricos lo que obligó a incluir dos ítems posteriormente 





















también se les ha sumado el análisis de la estructura multifactorial del cuestionario 
ya que parece que no mide un único constructo, la dependencia física, sino que 
parece medir algo relacionado entre la dependencia y el nivel de consumo de 
tabaco (Etter, Le Houezec y Perneger, 2003). Por lo tanto, el FTQ parece medir la 
motivación para mantener niveles de nicotina en sangre más que la dependencia 
(DiFranza et al., 2002). 
Según algunos autores el principal punto débil del FTND es que es poco fiable 
entre los fumadores moderados (Rohsenow et al., 2013; Piper, McCarthy y Baker, 
2006). En particular, no tiene en cuenta el valor de los intentos previos de 
abandono ni los síntomas del SAT (Etter, Duc y Perneger, 1999; Moolchan et al., 
2002) y su valor predictivo del éxito es poco fiable (Etter et al., 2003; Piper et al., 
2006). 
Ante este alud de críticas, recientemente con la finalidad inicial de superar las 
limitaciones del FTND, se desarrolló una nueva escala autoadministrada la Cigarette 
Dependence Scale (CDS) (Etter, 2005; Etter et al., 2003) en su versión de cinco 
(CDS-5) o de 12 ítems (CDS-12) con la intención de recoger los criterios de 
dependencia al tabaco contenidos en el DSM-IV-TR y el ICD-10 (Etter et al., 2003). 
Muchos estudios no habían tenido en cuenta variables que podrían confundir como 
el grado de motivación para dejar de fumar, la autoconfianza, etc., variables con 
gran valor predictivo (MacKenzie, Pereira y Mehler, 2004). Aunque desarrollar un 
instrumento nuevo de medida de la dependencia al tabaco cuando no hay 
consenso en su definición o si es uni o multidimensional es una tarea muy difícil 
(Rohsenow et al., 2013). En el estudio de validación se pudo ver que el CDS-12 
tenía una correlación test-retest, una consistencia interna y una sensibilidad 
mayores que el FTND (Etter et al., 2003). Ambas versiones, CDS-5 y CDS-12, se han 





















durante un intento de abandono del tabaco, aunque los niveles bajos de 
dependencia no se han mostrado fiables predictores de la abstinencia (Etter et al., 
2003; Etter, 2005). 
Por otra parte, cuando se ha comparado el CDS-12 y CDS-5 con el FTND y el HSI 
como predictores de abstinencia en dos puntos concretos del seguimiento, se ha 
visto que tanto el CDS como el FTND predicen el éxito a los 8 días, siendo algo 
mejor el CDS, pero éste no predice adecuadamente la abstinencia a los 31 días 
como el FTND (Etter, 2005). Por lo que es una herramienta diagnóstica que vale la 
pena explorar, aunque no podemos olvidar las críticas al DSM que hemos realizado 
previamente. 
Evaluación de la dependencia psicológica. Además de la dependencia física 
también se ha estudiado la dependencia psicológica, social y gestual en referencia 
a otras variables diferentes a la nicotina, si bien muchas veces puede resultar 
complicada dicha diferenciación. Para su evaluación el test más utilizado es el Test 
de Glover-Nilsson que consta de 18 preguntas, aunque su versión más reciente es 
de 11 ítems, con respuestas que puntúan de 0 a 4. Las preguntas 1, 6, 7 y 8 miden 
la dependencia psicológica; las preguntas 17 y 18 la dependencia social y las 
preguntas de 2 a 5 y de 9 a 16 la gestual. Además incluye un valor global que 
clasifica la dependencia psicológica en leve (0-11 puntos), moderada (4-6 puntos) o 
alta (mayor o igual a 7 puntos). 
También se ha utilizado el Test de Russell para identificar el tipo de fumador que 
consta de 24 preguntas que deben valorarse entre 0 y 3, siendo significativas las 
escalas que puntúen 6 o más. Este cuestionario permite conocer los motivos por los 
que una persona fuma valorando componentes como la Imagen Psicológica (suma 





















Placer-Relax (suma de los ítems 3, 4 y 16), uso Sedativo (suma de los ítems 7, 12 y 
24), uso Estimulante (suma de los ítems 8, 13 y 17), Adicción (suma de los ítems 11, 
18 y 20), uso Automático (suma de los ítems 2, 9 y 15) y la Dependencia Global 
(suma de los ítems 1, 14 y 21). 
3.5.6. Evaluación de la motivación 
Generalmente la motivación se evalúa en relación con la conducta abierta o 
manifiesta más que por autoinformes, ya que éstos suelen estar distorsionados por 
la deseabilidad social o simplemente porque las personas pueden desconocer sus 
propios motivos. Por eso hay que ser sumamente meticuloso a la hora de valorar 
una prueba de screening y no quedarse únicamente con esta fuente de 
información, por lo que lo mejor es definir un poco más lo qué se entiende por 
motivación y su mejora. Para evaluar la motivación de un fumador se ha utilizado 
generalmente el Test de Richmond que consta de cuatro preguntas con una escala 
de 1 a 10 puntos cuyo resultado puede ser: motivación baja (puntuación menor o 
igual a 6), motivación moderada (entre 7-9 puntos) y motivación alta (puntuación 
mayor o igual a 10 puntos). 
3.5.7. Evaluación del síndrome de abstinencia al tabaco  
En 1988, el informe del Surgeon General sobre la adicción a la nicotina ya afirmó 
que la nicotina tenía la capacidad de producir un síndrome de abstinencia propio, 
de la misma manera que otras drogas. Desde entonces el SAT siempre ha sido uno 
de los aspectos más frecuentemente citado como impedimento para dejar de fumar 
y un factor primario de riesgo en la recaída (Cappelleri et al., 2005), aún así es muy 





















clínicos que lo evalúan no se corresponde con su papel en el campo del 
tabaquismo. Además la mayoría de investigaciones sobre el SAT tienen como 
objeto de estudio a fumadores en programas de tratamiento, lo que representa 
según Hughes (1992) sólo el 5% de todos los fumadores, fumadores que 
típicamente tienen un consumo superior y puntúan más en las escalas de 
dependencia, por lo que pueden estar sesgando la valoración del fumador medio. 
Actualmente se acepta que hay ciertos síntomas de abstinencia que aparecen en 
una secuencia característica y que progresan de leves a intensos (DiFranza et al., 
2011), que las primeras manifestaciones del SAT comienzan entre las 2 y 12 horas 
siguientes a la abstinencia de nicotina, que alcanzan su máximo entre las 24 y 48 
horas y que tienen una duración media estimada de entre 3 y 4 semanas, 
pudiéndose prolongar hasta los 2 ó 4 meses. En cuanto a los síntomas en concreto, 
el primero es un síntoma de corta duración y muy fácil de ignorar: querer fumar. El 
craving es un deseo de fumar más intenso, más intrusivo y persistente que 
simplemente querer un cigarrillo. En otras palabras, querer fumar suele aparecer 
cuando el fumador se encuentra sin hacer nada, en cambio el deseo interrumpe la 
concentración del fumador. En segundo lugar, se intensifica la progresión hasta 
llegar a la compulsión en la mitad de los cigarrillos suelen ser valorados como 
compulsivos (Difranza et al., 2011). 
Hay diferentes herramientas que miden el SAT: 
‣ Minnessota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS). 
‣ Cigarette Withdrawal Scale (CWS). 
‣ Mood Physical Symptons Scale (MPSS). 
‣ Profile Of Mood Scale (POMS). 





















‣ Shifman Scale (SS). 
‣ Shifman and Jarvis Withdrawal Scale (SJWS). 
‣ Questionnaire on Smoking Urges (QSU). 
‣ Wisconsin Withdrawal Scale (WSWS). 
Pero el más utilizado es el MNWS ya que se ha demostrado una herramienta fiable 
y consistente. Hay diferentes versiones según el número y extensión de los síntomas 
incluidos, incluyendo la última ocho ítems, ninguno sobre síntomas físicos y una en 
lugar de dos sobre el insomnio. También ha pasado de una escala valorativa de 0 a 
3 a una de 0 a 4 de forma que se divide en 0=no presente, 1=ligero, 2=medio, 
3=moderado y 4=severo. 
Tabla 3.6. Criterios del Síndrome de Abstinencia al Tabaco DSM-V
A. Consumo diario de tabaco durante al menos algunas semanas
B. Suspensión abrupta del uso de tabaco o reducción de la cantidad de tabaco usado, 
seguido en las siguientes 24 horas por cuatro (o más) de los siguientes signos o 
síntomas: 
1. Irritabilidad, frustración o enfado.  
2. Ansiedad. 
3. Dificultad de concentración. 
4. Aumento del apetito. 
5. Inquietud. 
6. Estado de ánimo depresivo. 
7. Insomnio.
C. Los signos o síntomas del Criterio B provocan sufrimiento o alteración de las 
actividades sociales, laborales o de otras actividades importantes, clínicamente 
significativo
D. Los signos o síntomas no son causados por otra condición médica y no son 
explicados mejor por otro trastorno mental, incluyendo intoxicación o abstinencia de 
otras sustancia





















Cuando se analiza la capacidad de representar el SAT que tiene el MNWS se ha 
visto que en estudios controlados lo hace adecuadamente (Toll, McKee, Martin, 
Jatlow y O’Malley, 2007). Incluso muchos autores han sumado todas las 
valoraciones para obtener una puntuación total y ver si dicha escala podía 
representar un modelo de factor único y así fue como se vio que era la estructura 
que mejor explicaba los datos recogidos siendo además un factor predictor del 
éxito al final del tratamiento: las puntuaciones bajas de craving en el MNWS se 
traducen en una probabilidad tres veces superior de mantenerse sin fumar 
(Cappelleri et al., 2005; Toll et al., 2007). Por todo lo explicado se recomienda 
modificar el tratamiento farmacológico y/o modificar o intensificar el tratamiento 
psicológico en base a las puntuaciones del MNWS (Toll et al., 2007; West, Ussher, 















































Ante la epidemia de tabaquismo es necesario encontrar un tratamiento de 
demostrada coste-eficacia que sea capaz de reducir significativamente el número 
de fumadores. Dichas medidas deben, por tanto, seguir determinados criterios en 
su implementación: 
‣ Criterio de riesgo sanitario. Las medidas deben dirigirse prioritariamente 
a la población de mayor riesgo sanitario como son los fumadores con 
problemas de salud derivados del uso del tabaco (cardiopatía isquémica, 
enfermedad cerebrovascular, enfermos post-infarto, cáncer de pulmón, 
EPOC, etc.) o los fumadores con trastornos mentales y del 
comportamiento. 
‣ Criterio de accesibilidad. Se debe facilitar el acceso a la atención 
profesional principalmente a las personas con mayor necesidad, si bien, 
la idea es facilitarla al máximo de personas posible y es aquí donde las 
TIC en general y el teléfono en particular pueden jugar un papel 
primordial. 
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Si vives cada día de tu vida como 
si fuera el último, algún día 















‣ Criterio de equidad. Sabiendo que las clases sociales más desfavorecidas 
son las que fuman más, tienen estilos de vida más perjudiciales y acuden 
con menor frecuencia a la atención profesional, deberían ser un grupo de 
especial atención. 
El hecho que muchos fumadores dejen el tabaco sin ayuda no significa que este sea 
al método más eficaz de hacerlo, simplemente muestra la realidad como es: acudir 
a un servicio especializado de tratamiento del tabaquismo sigue siendo una opción 
secundaria para la mayoría de fumadores (muchas veces por desconocimiento de su 
existencia y/o funcionamiento). Todavía subyace la idea de que los fumadores no 
deben ser animados a utilizar un tratamiento eficaz bajo la premisa de que hay 
muchos fumadores que lo dejan sin ayuda. 
En cambio, la importante producción científica desarrollada en este campo durante 
más de cinco décadas, ha permitido realizar trabajos de revisión y síntesis de la 
información que permiten afirmar que hay una muy robusta evidencia sobre qué 
tratamientos son eficaces para el tratamiento del tabaquismo. Entre los principales 
documentos destacan: 
‣ Las más de 59 revisiones sistemáticas de los estudios experimentales 
controlados en tratamiento del tabaquismo realizados hasta hoy por el 
grupo Cochrane para la Revisión de la Adicción al Tabaco (Cochrane 
Tobacco Addiction Group). 
‣ La guía de directrices para la práctica clínica en el tratamiento de 
pacientes con dependencia de la nicotina desarrollada por la Asociación 















‣ Un trabajo de revisión de estudios experimentales publicado en la revista 
Thorax (Raw, McNeill y West, 1998) con una actualización posteriormente 
(West, McNeill y Raw, 2000). 
‣ La guía clínica práctica para el tratamiento del consumo y la dependencia 
al tabaco del Public Health Service de los EE. UU. (Fiore, 2008), que se ha 
convertido en el libro de referencia sobre la evidencia científica en 
tabaquismo. 
‣ Las 29 guías sobre el tratamiento del tabaquismo del Instituto Nacional 
para la Excelencia Clínica (NICE) del Reino Unido. 
‣ La guía clínica de la Agencia Francesa de Seguridad en Productos de 
Salud (Le Foll, Melihan-Cheinin, Rostoker y Lagrue, 2005). 
‣ El celebrado informe del Surgeon General que conmemora los 50 años 
del primero: The Health Consequences of Smoking—50 Years of Progress 
(USDHH, 2014). 
Las principales conclusiones de tales informes es que tanto los substitutivos de la 
nicotina, el bupropión y la vareniclina como el tratamiento psicológico se han 
mostrado eficaces, por lo que la OMS los recomienda como tratamientos de 
primera línea. Mejor aún si se combina un tratamiento farmacológico con uno 
psicológico. Otras técnicas no consiguen resultados superiores al placebo: 
acupuntura, digitopuntura, auriculopuntura, hipnosis, diversos tipos de 
electroestimulación, láser, etc (White, Rampes, Liv, Stead y Campbell, 2014). 
Aunque previamente al análisis exhaustivo de la evidencia de los tratamientos de 















4.1. Práctica clínica basada en la evidencia 
El término medicina basada en la evidencia fue presentado por primera vez en 1991 
en la revista ACP Journal Club siendo pioneros un grupo de investigadores de 
Ontario, Canadá. Posteriormente se pusieron en marcha la Cochrane en Inglaterra o 
el Evidence-Based Medicina Working Group de los EE. UU. (Jovell y Navarro-Rubio, 
1995). 
En resumen, la medicina basada en la evidencia no es más que la integración de las 
mejores evidencias de la investigación (por relevancia y por centrarse en los 
pacientes) y de la clínica. Atendiendo a la calidad de la investigación, la clasificación 
de la evidencia se divide en tres niveles de recomendación: 
‣ Evidencia A: requiere al menos un ensayo controlado aleatorio de alta 
calidad y consistencia sobre la que basar la recomendación concreta. 
‣ Evidencia B: la evidencia proviene de al menos un estudio no 
completamente experimental, bien diseñado, como los estudios de 
cohortes o proviene de estudios descriptivos no experimentales bien 
diseñados, como los estudios comparativos, estudios de correlación o 
estudios de casos y controles. Se refiere a la situación en la que la 
aplicación de una intervención está fuera del control de los 
investigadores, pero su efecto puede evaluarse. 
‣ Evidencia C: requiere disponer de evidencia obtenida de documentos u 
opiniones de comités de expertos o experiencias clínicas de autoridades 
de prestigio. Indica la ausencia de estudios clínicos directamente 















A partir de esta categorización repasaremos la evidencia actual del tratamiento del 
tabaquismo utilizando una ordenación que va desde los tratamientos de menor 
intensidad hasta los tratamientos multicomponentes combinados. 
4.2. Tratamiento de menor intensidad del tabaquismo 
Material de autoayuda. Es de sobras conocido que muchos fumadores dejan de 
fumar por sí solos pero también se ha demostrado que los materiales de autoayuda 
incrementan la probabilidad de éxito en comparación con el placebo. A esta 
conclusión se ha llegado tras el análisis de 51 estudios en los que se ha encontrado 
unas tasas de abandono con una OR=1,24 (IC 95%=1,07-1,45), siendo mejor el 
resultado cuando estos materiales se habían diseñado específicamente para la 
población diana (Lancaster y Stead, 2005a). (Nivel de evidencia =B). 
Intervención sistematizada: las 3A. El Public Health Service de los EE. UU. 
sistematizó las intervenciones breves dividiéndolas en cinco posibles: Averiguar, 
Aconsejar, Apreciar, Ayudar y Acordar, siendo posible en un primer nivel aplicar 
únicamente las tres primeras o en un caso límite de falta de tiempo, únicamente la 
primera. 
1. Ask. Averiguar si el paciente fuma. Preguntar y anotar sistemáticamente 
si todos y cada uno de los pacientes son fumadores, ex-fumadores o no 
fumadores. En el caso de los fumadores es aconsejable averiguar el 
consumo y desde cuando, la dependencia al tabaco, los intentos previos 
y los motivos de la recaída. 
2. Advise. Aconsejar a todo fumador que deje de fumar ya que es la 















para mejorar la salud de sus pacientes con una única acción. Un consejo 
breve con el fin de animar a un intento de abandono, acompañado de la 
entrega de material informativo, hace que un 5% de los fumadores 
atendidos a lo largo de un año dejen el tabaco (Lancaster y Stead, 
2005b). Cuanto mayor sea la prevalencia de tabaquismo en la población, 
mayor eficacia tendrá este consejo sanitario. Aunque esta cifra pueda 
parecer pequeña, es de enorme relevancia para la salud pública y la 
calidad de vida de los pacientes individuales. 
Para que este consejo sea efectivo debe cumplir una serie de características. Ser: 
‣ Sistemático: debe repetirse en todas las consultas. 
‣ Claro, serio, firme y sencillo: se tiene que decir que “si le preocupa su 
salud tiene que dejar de fumar” pero también cómo poder hacerlo. 
‣ Positivo: resaltar las ventajas de dejar de fumar para el fumador y para las 
personas que lo rodean o conviven con él. También se debe informar de 
los riesgos de seguir fumando. 
‣ Personalizado: ajustarlo a las características personales y clínicas de cada 
fumador. 
‣ Oportuno: aprovechar los momentos y situaciones especiales en las que 
el paciente es especialmente susceptible o receptivo al consejo 
(embarazo, patología respiratoria, exploraciones clínicas, analítica, etc.). 
‣ Motivador: reforzar la autoestima y confianza con el objetivo de avanzar 
en el proceso del cambio. 















Tabla 4.1. Eficacia comparada de diferentes tratamientos del tabaquismo.
Monoterapias
Tipo de Intervención Eficacia OR [IC 95%]
‣ Manuales de autoayuda: 
‣ Materiales no personalizados 
‣ Materiales personalizados
1,24 [1,07, 1,45] 
1,80 [1,46, 2,23]
‣ Intervención mínima: 
‣ Consejo médico 
‣ Consejo enfermería 
‣ Consejo telefónico por persona entrenada
1,69 [1,45, 1,98] 
1,50 [1,29, 1,73] 
1,56 [1.38, 1.77]
‣ Intervenciones psicológicas intensivas: 
‣ Terapia individual* 
‣ Terapia grupal 
‣ Terapia aversiva
1,62 [1,35, 1,94] 
2,19 [1,42, 3,37] 
1,98 [1,36, 2,90]
‣ Intervenciones farmacológicas: 
‣ Chicles nicotina 
‣ Parches de nicotina 
‣ Comprimidos de nicotina 
‣ Espray bucal de nicotina** 
‣ Pulverizador nasal de nicotina 
‣ Inhalador de nicotina 
‣ Pastillas sublinguales 
‣ Bupropión 
‣ Vareniclina
1,66 [1,52, 1,81] 
1,74 [1,57, 1,93] 
2,00 [1,40, 2,80] 
2,71 [1,29, 5,71] 
2,30 [1,70, 3,00] 
2,08 [1,43, 3,04] 
1,73 [1,07, 2,80] 
2,00 [1,80, 2,20] 
3,10 [2,50, 3,80]
Terapias Combinadas
Tipo de Intervención Eficacia OR [IC 95%]
‣ Parche (>14 semanas) + chicle o espray 
‣ Parche + bupropión LP
3,60 [2,50, 5,20] 
2,50 [1,90, 3,40]
Fuente: Adaptado de Instituto de Salud Carlos III, 2003 y Fiore, 2008. 
*El consejo individual tendrá mayor eficacia dependiendo del tiempo de contacto: OR= 3,2 para 91-300 
minutos; OR= 2,8 para más de 300 minutos. Así como el número de sesiones realizadas: OR= 1,9 para 4-8 
sesiones; OR= 2,3 para más de 8 sesiones. 















3. Asses. Apreciar y valorar la predisposición del fumador a dejar de fumar y 
en función de la misma programar una ayuda concreta. Es decir, 
preguntar a todo fumador si tiene intención de dejar de fumar en, por 
ejemplo, los próximos treinta días. Si el paciente dice que sí se le debe 
asistir en el intento. Si dice que no, se le debe hacer una intervención 
motivacional o animar a realizar un intento próximo, dando especial 
énfasis a los grupos especiales de población fumadora como son los 
jóvenes, mujeres embarazadas, minorías étnicas, etc. 
4.3. Intervención intermedia 
Las 5A. A la intervención breve anterior se le puede añadir dos elementos más 
hasta complementarla: 
4. Assist. Asistir a todo fumador que quiera realizar un intento de 
abandono. Se les marcará un día de inicio y se le darán todas las 
recomendaciones que se consideren oportunas (no tener tabaco en casa, 
explicación del SAT, anticipación de situaciones, etc.). 
5. Arrange. Acordar sesiones de seguimiento, la primera de las cuales es 
recomendable realizarla lo más pronto posible tras el día de abandono, 
preferentemente durante la primera semana y la segunda durante el 
primer mes. El objetivo de las sesiones de seguimiento consiste en 
felicitar por la abstinencia, identificar problemas, aportar soluciones, 
recomendar y/o ajustar el tratamiento farmacológico y considerar si es 















4.4. Otros aspectos relacionados con la eficacia del consejo para 
dejar de fumar 
Además del contenido de la intervención y las características de un buen consejo 
también se han analizado otros aspectos como la intensidad de la intervención, la 
duración de cada sesión, la duración total del contacto, el número de sesiones, el 
tipo de sanitario, etc. Si bien, no se ha llegado a un estándar sí que se han aclarado 
ciertas características. 
4.4.1. Duración de las sesiones, duración total de la intervención y 
número de sesiones 
De entrada se sabe que las intervenciones mínimas deben durar al menos tres 
minutos y ser ofrecidas a todos los fumadores, por lo menos una sesión, 
independientemente de que se les derive o no a una intervención más intensiva 
(Nivel de evidencia=A).  
Tabla 4.2. Efectividad y tasas de abstinencia estimadas para varios niveles de intensidad de 
duración de las sesiones de tratamiento del tabaquismo (n=43 estudios)
Nivel de contacto OR [IC 95%] Tasas abstinencia [IC 95%]
Sin contacto 1 10,9
Consejo mínimo (<3 minutos) 1,3 [1,01, 1,6] 13,4 [10,9, 16,1]
Consejo de baja intensidad 
(3-10 minutos) 1,6 [1,2, 2,0] 16,0 [12,8, 19,2]
Consejo de mayor intensidad 
















Si bien los tres minutos representan un mínimo, existe una relación dosis-respuesta 
entre la duración de la sesión presencial y su efectividad. Así pues, ya que las 
intervenciones intensivas, especialmente a partir de los diez minutos, son más 
efectivas que las intervenciones de menor duración éstas se deberían utilizar 
siempre que sea posible (Nivel de evidencia=A). 
Si en lugar de la duración de la sesión analizamos el número de sesiones aplicadas a 
un fumador, la evidencia nos dice que el tratamiento presencial es más efectivo si se 
realizan cuatro o más sesiones. Por lo tanto, los profesionales sanitarios deberían 
reunirse cuatro o más veces con los fumadores que estén dejando de fumar (Nivel 
de evidencia=A). 
Por último, al analizar el tiempo total de contacto se ha demostrado que toda 
intervención por encima de 300 minutos no mejora la eficacia (Nivel de 
evidencia=A), pero hasta ese momento sí hay una relación tiempo-eficacia. 
Tabla 4.3. Efectividad y tasas de abstinencia estimadas para el número de sesiones de tratamiento 
del tabaquismo con contacto directo (n=46 estudios)
Número se sesiones OR [IC 95%] Tasas abstinencia [IC 95%]
0-1 sesiones 1 12,4
2, 3 sesiones 1,4 [1,1, 1,7] 16,3 [13,7, 19,0]
4-8 sesiones 1,9 [1,6, 2,2] 20,9 [18,1, 23,6]
















4.4.2. Tipo de Profesional 
Cuando en el tratamiento del tabaquismo interviene más de un tipo de profesional 
sanitario (de la psicología, de la medicina, de la enfermería, del trabajo social, etc) 
las tasas de abstinencia aumentan. Por lo que dos recomendaciones son posibles. 
La primera es que todos los profesionales sanitarios deberían aplicar intervenciones 
para dejar de fumar (Nivel de evidencia=A) y la segunda es que las intervenciones 
realizadas por múltiples tipos de profesionales sanitarios en un único fumador son 
más efectivas que las que ofrecen uno solo. 
Por lo tanto, se recomienda que las intervenciones sean realizadas por más de un 
tipo de profesional sanitario (Nivel de evidencia=C). Eso sí, no se ha encontrado 
que la participación de tres o más tipos sea superior a la participación de 
únicamente dos. 
Tabla 4.4. Efectividad y tasas de abstinencia estimadas para el tiempo total de contacto del 
tratamiento del tabaquismo (n=35 estudios)
Tiempo total contacto OR [IC 95%] Tasas abstinencia [IC 95%]
Sin contacto 1 11
1-3 minutos 1,4 [1,1, 1,8] 14,4 [11,3, 17,5]
4-30 minutos 1,9 [1,5, 2,3] 18,8 [15,6, 22,0]
31-90 minutos 3,0 [2,3, 3,8] 26,5 [21,5, 31,4]
91-300 minutos 3,2 [2,3, 4,6] 28,4 [21,3, 35,5]
















4.4.3. Formato del tratamiento aplicado 
Las intervenciones para dejar de fumar que se aplican en múltiples formatos 
incrementan las tasas de abstinencia, por lo que deberían ser fomentadas (Nivel de 
evidencia=A). Entre estos formatos eficaces se encuentra el asesoramiento 
telefónico proactivo, el asesoramiento en grupo y el asesoramiento individual. 
Parece ser que los materiales adaptados, tanto impresos como basados en la web, 
también ayudan a dejar el tabaco. Por lo tanto, una acción muy útil, simple y eficaz 
es proporcionar materiales adaptados de autoayuda a los fumadores (Nivel de 
evidencia=B). 
Tabla 4.5. Efectividad y tasas de abstinencia estimadas para intervenciones proporcionadas por 
varios tipos de profesionales sanitarios en el tratamiento del tabaquismo (n=37 estudios)
Número tipo profesionales OR [IC 95%] Tasas abstinencia [IC 95%]
Ningún profesional sanitario 1 10,8
1 tipo de profesional sanitario 1,8 [1,5, 2,2] 18,3 [15,4, 21,1]
2 tipo de profesional sanitario 2,5 [1,9, 3,4] 23,6 [18,4, 28,7]
3 ó más tipos de profesional 
















4.4.4. Dejar de fumar de golpe o reducción 
Tradicionalmente se ha planteado la dicotomía entre dejar de fumar de golpe o 
reduciendo el número de cigarrillos. Esta situación es factible porque a diferencia 
de otras drogas, no existe una auténtica urgencia que aconseje su abandono 
inmediato. Aún así las guías clínicas de referencia han hecho tradicionalmente más 
énfasis en el abandono de golpe que en la reducción, todo y que las pocas 
investigaciones que han comparado ambas formas de abandono han concluido que 
no había diferencia entre ambas en la abstinencia prolongada. Lo que sí las 
diferenciaba era el hecho que las personas que decidían dejarlo inmediatamente 
tenían mejores resultados que las que lo dejaban para más tarde, lo que quizás 
quiera decir que los fumadores que retrasan el abandono están menos motivados 
(Hughes, Solomon, Livingston, Callas y Peters, 2010). Pero en definitiva la elección 
entre dejarlo de golpe o reduciendo es más personal que basada en la eficacia. 
Tabla 4.6. Efectividad y tasas de abstinencia estimadas para varios tipos de formato de 
tratamiento del tabaquismo (n=58 estudios)
Número de formatos OR [IC 95%] Tasas abstinencia [IC 95%]
Sin formato 1 10,8
Autoayuda 1,2 [1,02, 1,3] 12,3 [10,9, 13,6]
Asesoramiento telefónico 
proactivo 1,2 [1,1, 1,4] 13,1 [11,4, 14,8]
Asesoramiento grupal 1,3 [1,1, 1,6] 13,9 [11,6, 16,1]
















4.5. Tratamiento Farmacológico del tabaquismo 
Las directrices de referencia en el tratamiento del tabaquismo establecen que el 
tratamiento farmacológico eficaz de primera elección debe ser ofrecido a todos los 
fumadores que quieran dejar de fumar, excepto cuando estén contraindicadas o si 
pertenecen a poblaciones específicas para las cuales no haya datos de eficacia 
suficientes (p. ej: embarazadas, fumadores de menos de diez cigarrillos o 
adolescentes) (Nivel de evidencia=A) (Fiore, 2008), si bien al evidencia actual sobre 
los tratamientos farmacológicos de primera línea (sustitución de nicotina, bupropión 
y vareniclina) no encuentran efectos adversos que desaconsejen su utilización 
(Cahill, Stevens, Perera y Lancaster, 2013). 
Con el tratamiento farmacológico se puede conseguir que hasta un 15-30% de los 
fumadores se mantengan abstinentes al cabo de un año, triplicando las 
posibilidades de éxito en comparación con los datos que encontramos en el 
abandono espontáneo (Fiore, 2008). Eso sí, se debe reforzar la importancia del 
cumplimiento de las dosis y tiempo de uso correctas de cada fármaco ya que es un 
factor que incide directamente en la eficacia conseguida, como veremos a 
continuación detalladamente. 
4.5.1. La Terapia Sustitutiva con Nicotina 
La Terapia Sustitutiva con Nicotina (TSN) se desarrolló en Suecia en los años setenta 
donde el uso del snus o tabaco de mascar era, y es, bastante común entre la 
población. Durante una investigación en submarinos de la marina real se observó 
que muchos marineros fumadores consumían snus en lugar de tabaco porque 















se comprobó que el snus era una forma de sustitución de la nicotina fumada que 
parecía eficaz con lo que si se conseguía un mecanismo de liberación de nicotina 
parecido pero sin el resto de sustancias nocivas del tabaco, se conseguiría un 
producto sano para dejar de fumar, aunque fuera temporalmente (Córdoba y Nerín, 
2005). De esta idea surgió el primer chicle de nicotina que se elaboró en 1978. 
De forma que se incluyó este nuevo producto de sustitución de nicotina en un 
escenario terapéutico claramente dominado por el tratamiento psicológico, ya que 
hasta ese momento el tabaquismo se contemplaba únicamente como un problema 
conductual abordado con técnicas psicológicas dirigidas a la modificación de la 
conducta, de la actitud o al control ambiental de estímulos. Esta nueva herramienta 
sentó las bases de la intervención más eficaz que se conoce hasta el momento que 
es la bio-psico-social. 
En cuanto a la eficacia, numerosos estudios han puesto de manifiesto que el 
empleo de la TSN, en sus diferentes presentaciones y vías de administración 
presenta una Evidencia A (Fiore, 2008) en todos los pacientes consumidores de más 
de 10 cigarrillos al día (por debajo de este consumo no ha sido concluyente). 
En los EE. UU están disponibles diferentes productos de TSN sin necesidad de 
receta a partir de 1996. Curiosamente al pasar de producto de receta a venta libre 
se modificó la ficha técnica haciéndola más restrictiva, de forma que de una 
recomendación de uso de hasta seis meses pasó como máximo a doce semanas 
para el chicle o diez para el PNT, por lo que si el fumador considera que necesita la 
TSN durante más tiempo se le aconseja consultar con un profesional (Zapawa, 
Hughes, Benowitz, Rigotti y Shiffman, 2011). También se incluyó en la ficha técnica 
la recomendación de no fumar mientras se utilice TSN con lo que si se da un 















TSN, lo que dificulta aún más la superación de la situación puntual de consumo y 
puede provocar una recaída total (Zapawa et al., 2011). Por último, se incluyó lo 
inadecuado de la combinación entre diferentes formatos de nicotina. Todas estas 
recomendaciones chocan frontalmente con la evidencia científica existente y que ha 
avanzado considerablemente en el los últimos años. En definitiva, resulta lógico la 
errónea utilización de estos productos, tanto por los propios fumadores como por 
los profesionales de la salud no formados en el campo del tabaquismo y cuya única 
fuente de información puede ser la incluida en la deficiente y no actualizada ficha 
técnica. 
Recordemos que la advertencia en los paquetes de tabaco consiste en unas 8-18 
palabras mientras que en los prospectos de la TSN la advertencia puede llegar a 
más de 300-500 palabras. En resumen, el prospecto que acompaña a estos 
productos no recomienda las pautas más adecuadas y encima establece 
limitaciones y contraindicaciones no acordes con la evidencia científica. 
Tabla 4.7. Mecanismos de acción de la nicotina
‣ Su uso reduce el SAT
‣ Reduce los efectos reforzadores de los cigarrillos
‣ Tiene efectos que inciden sobre posibles recaídas como la ganancia de peso, los 
cambios de estado de ánimo y el manejo de determinadas situaciones de alto 
riesgo
‣ Produce un efecto disociativo al separar la administración de nicotina del uso del 
tabaco















Otro de los miedos subyacentes en la ficha técnica y entre diferentes profesionales 
es la posibilidad de adicción a los productos sustitutivos de nicotina si bien 
diferentes estudios han puesto de manifiesto que su uso más allá de los límites 
recomendados no suele deberse a la dependencia a la nicotina sino a un intento 
por mantenerse sin fumar, preveyendo la recaída. Según Zapawa et al. (2011) sólo 
un 2% de los usuarios del chicle de nicotina cumplían los criterios de adicción pero 
teniendo en cuenta el riesgo de recaída, la recomendación es clara. En conclusión, 
los profesionales de la salud deberían animar a sus pacientes a no abandonar la 
TSN ante una recaída puntual, combinarlo con otras presentaciones si les ayuda a 
reducir el SAT y el craving y mantenerlo durante más tiempo del recomendado si 
consideran que el abandono puede provocarles la recaída (Zapawa et al., 2011), es 
decir, usar la TSN casi totalmente en el sentido contrario a la ficha técnica. Pero, 
¿cómo funciona la TSN? 
Farmacodinámica y farmacocinética de la TSN. La TSN consiste en la 
administración de nicotina a un fumador que desea dejar de fumar o reducir su 
consumo, por una vía distinta a la del consumo de un cigarrillo, en cantidad 
suficiente como para reducir considerablemente la sintomatología de abstinencia 
(Córdoba y Nerín, 2005). En la mayoría de estudios se han utilizado dosis estándar 
pero a tenor de la experiencia clínica se empieza a valorar la modificación de las 
pautas en los fumadores altamente dependientes en dos líneas. La primera, 
aumentando la dosificación y/o combinando diferentes presentaciones de TSN. La 
segunda medida consiste en alargar el tiempo de utilización más allá de la 
actualmente recomendada de no más de seis meses. 
Ya que la capacidad de adicción de una sustancia está muy estrechamente 
relacionada, entre otros factores, con la vía de administración podemos entender 















siete y diez segundos en alcanzar los receptores nicotínicos del SNC. Excepto el 
inhalador de nicotina con el resto de presentaciones de TSN se suele contar en 
minutos el tiempo en alcanzar los receptores, además de alcanzar concentraciones 
plasmáticas de nicotina de entre 5 y 15 ng/mL que son suficientes como para que el 
fumador no desarrolle el SAT (Hughes, Cummings y Hyland., 1999). En cambio con 
los cigarrillos se llegan a alcanzar concentraciones de entre los 10 ng/mL y los 40 
ng/mL. 
 
Seguridad. Está claro que aportar una buena información basada en la evidencia 
puede ayudar a mejorar las probabilidades de uso de la TSN y con ello la de dejar 
de fumar (Ferguson et al., 2012). En una investigación en Inglaterra, país donde la 
TSN se utiliza muy generalizadamente para dejar de fumar, al menos un tercio de 
los fumadores y los exfumadores recientes creían que la TSN es dañina cuando se 
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utiliza durante un periodo largo. Si bien esta creencia no modificaba la utilización 
inicial de TSN para dejar de fumar, sí que incidía en la dosis y en la duración del uso 
de la misma. Hay, por tanto, una evidencia de que los fumadores utilizan 
concentraciones de nicotina inferiores a las que necesitan y que la abandonan 
prematuramente, reduciendo claramente su eficacia (Black, Beard, Brown, Fidler y 
West, 2012) y de rebote el teórico abuso y/o adicción a la TSN. 
Lo más llamativo de esta situación es que la evidencia otra vez va en la dirección 
contraria a lo recomendado. Si bien, las diferentes informaciones sobre el daño 
provocado por la nicotina en humanos ha sido in vitro, no hay ninguna evidencia a 
nivel clínico o epidemiológico. Es de sobras conocida la gran seguridad del uso de 
TSN en fumadores, incluso con cardiopatía, en embarazadas o jóvenes. Aún así la 
infrautilización se ha visto incluso en escenarios en los que la TSN se ofrecía 
gratuitamente (West et al., 2000). 
Otra línea de investigación relacionada con la seguridad y la TSN ha analizado si 
hay relación entre su utilización y el cáncer llegando a la conclusión que no existe 
dicha relación, si bien hay algunas variables que deben ser ajustadas para evitar 
interferencias. Por ejemplo, se sabe que las mujeres que utilizan TSN para dejar de 
fumar son mayores que las que no lo utilizan. En cambio en los hombres que utilizan 
TSN la diferencia está en que fuman más tabaco en el momento de abandono y han 
tenido una historia de consumo superior a los fumadores que no utilizan TSN. Aún 
ajustando por esta y otras múltiples variables, no se encontrado que la TSN sea una 
variable predictora de cáncer, el tabaco sí (Murray, Connett y Zapawa, 2009). 
Uso a alta dosis. En los últimos años se han puesto en marcha estudios que 
valoraban la eficacia de tratamientos con altas dosis de nicotina produciendo 















obtiene el fumador mediante el consumo de cigarrillos. Primero se analizó el uso de 
la TSN en los fumadores con una alta dependencia ya que teóricamente estos 
precisarían una mayor cantidad de nicotina en el tratamiento y teniendo en cuenta 
que los chicles de 2 mg son más efectivos que el placebo en los fumadores con una 
dependencia media-baja, el uso de chicles de 4 mg en fumadores con alta 
dependencia debería ser más eficaz que el chicle de 2 mg y así se encontró. No 
había diferencia en este sentido entre los fumadores con dependencia media-baja 
(Hughes et al., 1999; Stead et al., 2012). 
Uso prolongado. En algunos fumadores parecía ser apropiado mantener el 
tratamiento farmacológico durante períodos más largos de lo que se recomienda 
habitualmente. Así lo indicaron los resultados de un metanálisis exhaustivo sobre la 
utilización del parche y el chicle durante períodos prolongados ya que se vio que 
era más eficaz que su uso durante un ciclo corto. Además se constató un 
mantenimiento a largo plazo de dicho efecto (más allá de doce meses). De hecho 
en un estudio con casi 4.000 fumadores con EPOC, se encontró que 
aproximadamente un tercio de los abstinentes de larga duración todavía utilizaba 
chicles de nicotina a los doce meses y algunos hasta cinco años, sin efectos 
adversos graves (Etter y Stapleton, 2006). Se debe aclarar que el uso continuado de 
nicotina no necesariamente quiere decir que exista una adicción al producto. De 
hecho en un estudio sobre este tema lo que se ha constatado es justo lo contrario: 
la infrautilización. El uso persistente es muy infrecuente y raro y no se ha 
incrementado en los países en los que la TSN pasó de receta a libre venta (Hughes, 
Shiffman, Callas y Zang, 2003). Aunque debemos decir que si el éxito a largo plazo 
de los intentos sin tratamiento de ningún tipo son muy modestos (2-4%), el uso a 
















En resumen, aunque se debe proponer la retirada progresiva de la TSN en todos los 
casos, el tratamiento con TSN a largo plazo puede ser útil en fumadores que 
refieren persistencia de los síntomas de abstinencia durante el tratamiento, en los 
que han recaído en el pasado tras suspender la medicación y en los que desean un 
tratamiento prolongado. Además, la FDA ha aprobado la utilización durante seis 
meses de bupropión LP, vareniclina y algunas formas de TSN, aunque dicha 
modificación aún no se ha incluido en la ficha técnica. 
Uso combinado. La eficacia combinada de PNT a largo plazo (más de 14 semanas) 
más chicles o espray nasal de nicotina ha sido evaluada en un metaanálisis en el que 
se ha encontrado que dicha combinación multiplica por 3,6 las posibilidades de 
dejar de fumar en comparación con placebo. Pero, además, la utilización de esta 
combinación es significativamente más eficaz que la utilización única del PNT (Fiore, 
2008). 
Así pues, la combinación de TSN aumenta significativamente la probabilidad de 
éxito en comparación con la monoterapia o con la combinación de fármacos no 
nicotínicos. Aunque en algún estudio puntual sí que se vio que la combinación de 
comprimidos de nicotina más bupropión era más eficaz que la monoterapia a los 
seis meses (29,9% vs 16,8-19,9% según fármaco testado) (Bolt, Piper, Theobald y 
Baker, 2012). Lo que no se sabe es porqué la combinación produce mejores 
beneficios aunque teniendo en cuenta que una variable importantísima y que 
puede mediar en la eficacia es la supresión del craving parece ser que con la 
combinación la reducción más rápida, la relación parece directa (Bolt et al., 2012). 
Quizás por eso cuando se ha comparado el uso combinado de farmacoterapia 
versus monterapia según la dependencia a la nicotina, se ha visto que en el grupo 
de baja dependencia a la nicotina no había diferencia entre un uso u otro, por lo 















recomiendan el uso de monoterapia sólo para los fumadores con dependencia alta 
(Loh et al., 2012). 
Coste-eficacia. Hay más de 100 estudios clínicos, con más de 40.000 fumadores 
tratados, en los que la TSN ha mostrado su eficacia doblando el éxito en 
comparación con placebo, aún así la mayoría de fumadores desconfían de ella o por 
ineficaz o por peligrosa. Uno de los principales motivos por los que esto pasa es 
debido a que muchas veces se centra el mensaje de que el tabaco es dañino en el 
efecto de la nicotina sin hacer la suficiente pedagogía al respecto como por 
ejemplo en la campaña institucional de la Generalitat de Catalunya “El fum és 
fatal ”. 2
Parece ser que la eficacia de la TSN depende del sexo del fumador ya que aunque 
a lo largo del seguimiento la eficacia se va reduciendo, dicha reducción es 
estadísticamente más significativa entre las mujeres especialmente entre los tres y 
doce meses. En otra palabras, la TSN beneficia más a los hombres que a las mujeres 
siguiendo el uso recomendado actualmente por lo que que sería muy útil analizar si 
un uso diferencial (mayor dosis, presentaciones, etc) podría reducir o eliminar dicha 
diferencia (Cepeda-Benito, Reynoso y Erath, 2004). 
Adherencia. Como ya hemos comentado la infrautilización de la TSN es el principal 
problema que hace que muchos fumadores quieran dejarlo sin ayuda y que la TSN 
tenga una eficacia general menor, en teoría, de la que un uso correcto conseguiría. 
Esta argumentación ha servido a algunos autores para criticar el hecho de la 
nicotina se venda sin necesidad de receta y, por tanto, sin soporte profesional a 

















2005). Pero esta hipótesis ha sido rechazada por un estudio en el que se comparó el 
éxito de la TSN de venta libre con la de prescripción sin encontrar diferencia en la 
abstinencia continuada a los seis meses, por lo tanto, la TSN no supervisada es 
efectiva (Balmford, Borland, Hammond y Cummings, 2010; Hughes et al., 2003 y 
West y Zhou, 2007). 
Burns y Levinson (2008) encontraron que la razón más frecuentemente citada para 
discontinuar el uso de TSN era la recaída (34%), seguida de los efectos secundarios 
(17%), la percepción de no ayuda (14%), la abstinencia (10%) y el coste (5%). De los 
1.020 participantes del estudio, el 75,9% discontinuaron la medicación antes de las 
ocho semanas normativas aconsejadas. En cambio al analizar el uso de bupropión o 
vareniclina se encontró que a diferencia de la TSN, los efectos adversos no eran una 
de las causas iniciales para el abandono del tratamiento, seguramente porque al 
estar en contacto con un profesional deben haber sido advertidos de esta situación 
o el profesional ha aconsejado la forma de superarla sin abandonar la medicación. 
No hay ningún estudio poblacional en el que se analicen los niveles de adherencia o 
los motivos de la discontinuidad con bupropión o vareniclina ya que al requerir la 
presencia de un médico se ha valorado en un formato estructurado. 
Abstinencia temporal. En una muestra de fumadores de los EE. UU., 1 de cada 8 
fumadores afirmaban utilizar la TSN para la abstinencia temporal, principalmente en 
casa o mientras viajaban, siendo el inhalador y el parche los que eran mejor 
valorados. Además este uso temporal aumentaba la probabilidad de realización de 
un intento de abandono (Fagerström y Bridgman, 2014). 
Tratamiento previo al abandono. El tratamiento previo al abandono consiste en 
iniciar el tratamiento con TSN antes de la fecha seleccionada para dejar de fumar, 















estudio realizado con PNT en el que se empezó a utilizar catorce días antes de la 
deshabituación, se registró un aumento no significativo del éxito entre los que lo 
utilizaron previamente. Aún así siguen en marcha diferentes estudios con TSN y 
otros tratamientos de primera línea para alcanzar conclusiones más claras (Lindson y 
Aveyard, 2011). 
Reducción como paso previo a la abstinencia. Reduce Hasta Dejarlo. El hecho de 
que las intervenciones dirigidas al abandono del tabaco se hayan centrado 
solamente en aquellas personas fumadoras suficientemente motivadas para dejar 
de fumar ha provocado que la comunidad científica ignore a la numerosa población 
de fumadores que no son capaces o no están motivados al abandono del tabaco 
(Baena, Obando, Monterde, Costa y López, 2007). La reducción gradual del 
consumo surgió como un método de tratamiento para personas fumadoras ya 
suficientemente motivadas para dejarlo. Es decir, consiste en una técnica más para 
fumadores que quieren dejarlo. Lo que este tratamiento hace es aprovechar la 
tendencia natural de muchos fumadores que para dejar de fumar hacen el esfuerzo 
de una reducción de cigarrillos como paso previo al abandono (Baena y Nerín, 
2006). Para el manejo clínico se puede consultar la propuesta Reduce Hasta Dejarlo 
(Baena et al., 2006). 
En relación con la motivación existe una idea ampliamente extendida entre los 
clínicos en la que se afirma que una intervención en reducción tiene un efecto 
directo sobre la motivación intrínseca provocando una reducción de la misma. Esta 
afirmación no se ha corroborado científicamente, más bien al contrario. En el peor 
de los escenarios encontraríamos un estudio como el de Hughes et al. (1999) donde 
no se encontraron cambios, ni positivos ni negativos, en la motivación para el 
abandono entre los pacientes que realizaron una reducción de su consumo. En 















motivación al abandono y un número de intentos posteriores superior al que 
podríamos encontrar en la población general. Por ejemplo en el estudio de Bolliger 
et al. (2000) en el que posteriormente a la intervención dejaron de fumar un 10% de 
los sujetos del estudio, cuando lo esperable en la población de fumadores es de un 
2%. 
Se entiende por reducción en el consumo del tabaco, la reducción en el número de 
cigarrillos consumidos al día en, al menos, la mitad de los consumidos de forma 
habitual. Es cierto que el establecimiento de esta cifra puede parecer arbitrario, no 
obstante, se debe tener en cuenta que la mayor parte de los estudios y ensayos 
clínicos realizados para determinar la eficacia de la reducción como paso previo a la 
cesación, ponen de manifiesto que aquellos sujetos que reducen el número de 
cigarrillos al 50%, aumentan sus posibilidades de dejar de fumar al cabo del año de 
seguimiento, en comparación con aquellos que no lo hacen (Jiménez-Ruiz, 
Fagerström, Iglesias y Galán, 2006). Además, la reducción debe ser mantenida 
como mínimo durante cuatro meses para lograr ser efectiva, ya que así se aumenta 
la posibilidad de una abstinencia prolongada (Jiménez-Ruiz et al., 2006). 
Por último, es importante diferenciar la reducción como paso previo al abandono 
con la reducción del daño. Los conceptos clave diferenciadores entre la reducción 
hasta dejarlo con TSN y la reducción del daño son: 
1. Se dirige a personas fumadoras no preparadas para dejarlo. 
2. Se plantea con una fecha de abandono del tabaco.  
3. Se utiliza la TSN porque dobla el éxito y reduce la compensación. 
4. La reducción gradual aumenta los intentos de cesación. 















6. Se elimina y/o reduce la conducta condicionada con el consumo de 
tabaco. 
7. Se incrementan los periodos sin fumar paulatinamente. 
8. Supone una adaptación gradual de la utilización de TSN. 
9. Se centra la intervención en futuros intentos y no en el fracaso de 
intentos previos. 
10. Puede constituir una estrategia motivacional. 
4.5.2. Presentaciones de la Terapia Sustitutiva con Nicotina 
Actualmente existen siete tipos diferentes de TSN según la vía de administración o 
presentación utilizada: 
1. Chicles de nicotina. 
2. Comprimidos de nicotina para chupar. 
3. Espray bucal. 
4. Espray nasal de nicotina. 
5. Inhalador bucal de nicotina. 
6. Pastilla sublingual de nicotina. 
7. Parche de nicotina transdérmico. 
En España sólo se dispone de chicles, comprimidos, espray bucal y parches de 















4.5.2.1. El chicle de nicotina 
Es un complejo resinoso de nicotina y polacrilex, taponado con carbonato o 
bicarbonato sódico para aumentar el pH salivar y facilitar la absorción de la nicotina 
a través de la mucosa oral. El polacrilex es una resina de intercambio iónico lo que 
permite que la nicotina sea liberada lentamente a medida que se mastica el chicle 
(Córdoba y Nerín, 2005). Alcanza el torrente sanguíneo y desde ahí los receptores 
nicotínicos del SNC, aliviando el SAT. 
La farmacodinámica del chicle de nicotina es muy parecida a la del cigarrillo, 
aunque mucho más lenta, presentando un pico de concentración máxima a los 30 
minutos y alcanzando sólo la mitad de la concentración plasmática obtenida con el 
cigarrillo (5-10 ng/mL). Por esta vía de administración se absorbe aproximadamente 
el 50% de la nicotina contenida en cada pieza y sólo durante la primera media hora 
de utilización, el resto de nicotina es deglutido. Además más del 75% de la nicotina 
se inactiva por un efecto de primer paso, de forma que la cantidad que alcanza el 
torrente sanguíneo por vía digestiva es despreciable. De ahí la importancia de un 
buen entrenamiento de uso para conseguir una lenta y adecuada masticación. 
Recomendaciones de uso. Masticar lentamente hasta que se perciba un sabor 
picante y entonces dejar de masticar, colocando el chicle junto a la mejilla o debajo 
de la lengua, hasta que desaparezca el picor, lo que sucederá en pocos minutos. El 
café, los zumos de frutas y las bebidas ácidas dificultan su absorción por lo que se 
recomienda no beber estas bebidas ácidas 15 minutos antes de cada toma o 















Ya que se ha demostrado que los fumadores que utilizan chicles de nicotina 
controlan mejor la ganancia ponderal que aquellos que utilizan otras formas de 
TSN, se recomienda que el chicle de nicotina sea de primera elección en el 
tratamiento de fumadores que muestran gran preocupación por la ganancia 
ponderal (Doherty, Militello, Kinnunen y Garvey, 1996), especialmente el chicle de 4 
mg ya que es más eficaz que el de 2 mg en estos casos (Rigotti, 1999). 
Presentación. Actualmente en el mercado español podemos encontrar chicles de 
diferentes sabores (Normal, Menta, Freshmint, Frutal, etc) y de dos concentraciones 
de nicotina: de 2 y 4 mg, en cajas de 14, 28 ó 105 unidades. 
Posología. Aunque el resto de presentaciones están indicadas en todos los 
fumadores y fumadoras, el chicle de nicotina se ha demostrado especialmente 
recomendable para aquellas personas con alta oralidad, que identifican el tedio 
como un motivo para fumar y/o tienen preocupación por engordar al dejar de 
fumar (Rigotti, 1999). 
La cantidad recomendada oscila hasta un máximo de 24 piezas al día. En los 
fumadores de menos de 25 cigarrillos/día es suficiente la utilización de la 
presentación de 2 mg, en cambio en los fumadores con una elevada dependencia a 
la nicotina (FTQ mayor o igual a 7) la dosis de 4 mg es el doble de eficaz que la de 
2 mg (Herrera et al., 1995; Tønnesen et al., 1998). 
Aunque la duración debe personalizarse, teniendo en cuenta la general 
infrautilización (Fiore, 2008) del chicle de nicotina, como mínimo se debería alcanzar 















Por último, se ha comprobado que la utilización a demanda o una pieza cada cierto 
periodo de tiempo es igual de eficaz. La ventaja del chicle de nicotina respecto al 
parche es que la dosificación puede ajustarse individualmente durante el día en 
respuesta a cualquier sintomatología del SAT que se pueda experimentar (Haustein, 
2003). De la misma forma se puede pautar una reducción gradual o brusca para el 
abandono de los chicles, aunque normalmente la reducción del número de piezas 
consumidas suele darse de forma espontánea. 
  
Efectos adversos y contraindicaciones. Los efectos indeseables del chicle de 
nicotina son poco importantes, aunque contribuyen a reducir la adherencia al 
tratamiento. Puede ocasionar dolor de la articulación temperomaxilar, dispepsia, 
molestias gastrointestinales, hipo y nauseas en el 15-30% de los pacientes, 
habitualmente de forma leve y transitoria. 
Basado a veces en malas interpretaciones sobre los efectos de la nicotina en el 
sistema cardiovasculares, la información en el prospecto de los productos de 
nicotina listan numerosas contraindicaciones y advertencias que requieren revisión. 
ya que los efectos vasoconstrictores en los fumadores son atribuibles más a los 
productos inhalados de la combustión, incluyendo el CO, que a la propia nicotina 
(Haustein, 2003). Las contraindicaciones listadas incluyen: infarto reciente de 
miocardio, arritmias cardiacas y angina inestable. Otras posibles contraindicaciones 
relativas son: angina estable, hipertensión severa, accidente cerebrovascular, 
vasoespasmos, fa l lo card íaco severo, h ipert i ro id ismo, d iabét icos 
insulinodepedientes, úlcera gastrointestinal e insuficiencia renal severa y hepático. 
Eficacia. Los estudios doble ciego controlados con placebo demuestran que llega, 
incluso en algunos casos, a doblar el efecto del grupo control, es decir, es un 















fumadores a que lo utilicen (Nivel de evidencia=A). Además, como ya se ha 
comentado, los profesionales sanitarios deben ofrecer chicles de nicotina de 4 mg, 
no de 2 mg, a los fumadores muy dependientes (Nivel de evidencia=B) (Fiore, 2008; 
Stead, Perera, Bullen, Mant y Lancaster, 2008). 
4.5.2.2. Comprimidos para chupar de nicotina 
Al igual que otras presentaciones orales, la gran ventaja del comprimido es que 
permite adaptar la dosis en función de la demanda de nicotina, eso sí se debe 
evitar la masticación del comprimido ya que modificaría su normal absorción. 
A pesar de su menor contenido en nicotina en comparación con el chicle, 1 mg, 
presenta una farmacocinética superponible al chicle de nicotina ya que en este gran 
cantidad de nicotina queda retenida en la goma de mascar mientras que en el 
comprimido se libera totalmente, por lo que podemos decir que los comprimidos 
para chupar liberan un 25% más de nicotina que el chicle de 2 mg y de una forma 
uniforme y constante, a diferencia del chicle que depende más de la frecuencia e 
intensidad de la masticación. 
Recomendaciones de uso. Se debe administrar un comprimido cada 1,5-2 horas, 
sin pasar de 25 unidades al día y disminuyendo la dosis a las 10-12 semanas. 
Presentación. Podemos encontrar comprimidos de 1, 1,5 ó 2 mg, en cajas de 12 y 
20 unidades. 
Posología. La posología es idéntica a la del chicle de nicotina. Para los fumadores 
de menos de diez cigarrillos al día se recomienda un comprimido cuando aparezca 















cigarrillos día se pueden utilizar de 8 a 12 comprimidos al día (máximo 15 
comprimidos al día), si se fuman de 20 a 40 cigarrillos día se podrían utilizar unos 25 
comprimidos cada 24 horas y, por último, para los que fuman más de 40 cigarrillos 
no está indicado la monoterapia con comprimidos. 
Efectos secundarios y contraindicaciones. Son muy leves e incluso menores que 
los de los chicles de nicotina. Se ha descrito una ligera irritación de garganta, un 
aumento de la salivación y ligeros trastornos de la digestión. En todos los casos son 
leves y suelen suceder al principio del tratamiento, solucionándose chupando más 
lentamente o reduciendo la dosis consumida. 
  
Eficacia. El comprimido de nicotina es un tratamiento eficaz para dejar de fumar 
por lo que se debe recomendar su uso a los fumadores (Nivel de evidencia=B) 
(Fiore, 2008; Stead et al., 2012). 
4.5.2.3. Espray bucal de nicotina 
Teniendo en cuenta que la acción principal de la TSN consiste en reducir el SAT se 
plantea la necesidad de encontrar nuevos formatos de liberación rápida de nicotina 
para aumentar la eficacia. El espray bucal de nicotina, último producto aprobado 
como TSN, ha sido desarrollado para mejorar la absorción de nicotina haciéndola 
más rápida que el resto de formatos de TSN, excepto el espray nasal aunque este 
último presenta importantes molestias durante su utilización, principalmente rinitis 
(Tønnesen, Lauri, Perfekt, Mann y Batra, 2012). 
Consiste en una botella de plástico ubicada en un dispensador con una bomba 















pulverización se libera 1 mg de nicotina. La concentración plasmática máxima de 
nicotina se alcanza a los 10-12,5 minutos posteriores a la administración, superando 
tanto el de 1 como el de 2 mg la concentración conseguida con el comprimido de 
nicotina de 4 mg (Tønnesen et al., 2012). Si lo comparamos con el chicle de 
nicotina, el comprimido para chupar o la pastilla sublingual, el espray bucal libera 
nicotina más rápidamente y en una superficie superior de la mucosa bucal. La 
liberación rápida de nicotina no se acompaña de una menor aceptación, de hecho 
en un estudio reciente los participantes lo encontraron más gratificante que el uso 
del chicle de nicotina y además vieron las ganas de fumar puntuales más 
rápidamente reducidas con el espray (McRobbie et al., 2010). 
Presentación. Hay 150 dosis en cada espray bucal y 1 mg por dosis. Un fumador de 
15 cigarrillos al día que utilice el espray bucal según las recomendaciones tendrá 
dosis suficientes para entre cuatro y siete días. 
Recomendaciones de uso. No se debe comer ni beber cuando se esté aplicando ni 
pulverizar directamente en la garganta o en los labios. Se recomienda no respirar 
durante la pulsación y evitar tragarlo ya que esto suele causar hipo o sensación de 
quemazón en la garganta y dificulta la absorción de nicotina. 
Se debe usar cuando habitualmente se fumaba un cigarrillo o se tenga ganas de 
fumar, lo que puede significar una o dos pulsaciones cada 30 minutos o cada hora. 
Es mejor utilizarlo regularmente ya que así se ha mostrado más eficaz (Henningfield, 
Fant, Buchhalter y Stitzer, 2005), no superando las 64 pulsaciones en un periodo de 
24 horas, lo que significaría unas cuatro aplicaciones por hora durante 16 horas. No 
se debe usar más de dos pulverizaciones a la vez, ni más de cuatro por hora 















consultarse con un profesional. Tras seis semanas de uso, se debe ir reduciendo el 
número de pulsaciones por día y en el momento en el que se llegue a unas 2-4 al 
día abandonar su uso. En algunos países se incluye en la ficha técnica su utilización 
para reducir el consumo, en España no. 
Eficacia. En un estudio randomizado, doble-ciego, placebo control la abstinencia 
puntual a las 52 semanas era significativamente superior en el grupo control (21,4% 
vs 8,1%), si bien la abstinencia prolongada bajaba a un 13,8% era más elevada que 
otras formulaciones (Tønnesen et al., 2012), una prevalencia baja en comparación 
con otros estudios posiblemente debido a la ausencia de consejo añadido en dicha 
investigación, aunque realmente no hay datos de comparación directa con otros 
tratamientos (Tønnesen et al., 2012). En otro estudio, la abstinencia a las 
veinticuatro semanas era superior al placebo (68% vs 15,7%) (Kraiczi, Hansson y 
Perfekt, 2011). 
Efectos adversos y contraindicaciones. Un aspecto a valorar es que el 90% de los 
fumadores que utilizaron el espray bucal activo reportaron efectos adversos, si bien 
sólo el 9,1% tuvieron que abandonar el tratamiento. El principal efecto adverso es 
el hipo secundario a la irritación de garganta, lengua y/o labios provocada por la 
nicotina al ser tragada con lo que se deben dar instrucciones claras para que tras 
cada pulsación no se trague el contenido del espray. También puede darse nauseas, 
indigestión y cambios en la saliva (Tønnesen et al., 2012). 
El espray bucal no aumenta el riesgo de problemas cardiovasculares en fumadores 















4.5.2.4. Parche de Nicotina Transdérmico 
  
Construido por una capa que se adhiere a la piel, encima de la cual se encuentra 
una membrana que permite la difusión transdérmica de la nicotina que hay en el 
parche. Se aplica sobre la piel diariamente para que la nicotina se absorba 
gradualmente a lo largo de 16 ó 24 horas, según la presentación de parche 
utilizada. Tanto los de 24 horas como los de 16 horas, liberan de forma continua 
aproximadamente 0,9 mg/h de nicotina, alcanzando niveles terapéuticos a las 2-4 
horas, a su vez, los niveles plasmáticos comienzan a disminuir a las dos horas de 
retirarlo (Benowitz, 1996). 
Recomendaciones de uso. Las zonas de aplicación deben seleccionarse entre las 
zonas cutáneas más finas y libres de vello, evitando pliegues (ya que favorecen que 
se desprenda) lesiones cutáneas o zonas de rozamiento frecuente. No debe 
repetirse la zona de colocación hasta pasados tres días para que la reacción cutánea 
que pueda presentarse haya desaparecido totalmente. 
Presentaciones. En España se comercializan parches de 15, 10 y 5 mg con 
liberación del principio activo durante 16 horas y parches de 21, 14 y 7 mg con 
liberación durante 24 horas. En cualquier caso se debe ponerse el parche 
aproximadamente a la misma hora cada día para evitar olvidos. 
Posología. Las pautas recomendadas son cuatro semanas de parches de 15 mg/16 
horas seguidas de dos semanas de parches de 10 mg/16 horas y otras dos semanas 
de parches de 5 mg/16 horas o bien cuatro semanas con parche de 21 mg/24 















Efectos adversos y contraindicaciones. El efecto secundario más frecuente de los 
parches de nicotina es la aparición de eritema leve en la zona de aplicación con 
prurito y más raramente edema. También se ha descrito insomnio, especialmente 
cuando se utiliza el parche de 24 horas, aunque esta sintomatología forma parte del 
SAT y es difícilmente atribuible a una etiología clara. 
Eficacia. La eficacia de los parches de nicotina está constatada en 33 estudios cuyo 
metaanálisis muestra una OR media de abstinencia de 1,76. El parche de nicotina 
es, por tanto, un tratamiento eficaz para dejar de fumar por lo que se debe animar 
a los fumadores a que lo utilicen (Nivel de evidencia=A). Además su venta sin 
receta es más efectiva que el placebo por lo que se debe estimular su utilización 
con o sin control profesional (Nivel de evidencia=B). A pesar de recomendarse una 
pauta concreta de uso, como hemos comentado, la eficacia del tratamiento con 
parche parece no estar condicionada por esta ya que es igual de eficaz utilizar una 
reducción gradual de la dosis de nicotina durante 8-12 semanas que utilizar durante 
las ocho semanas parches de 21 mg/24 horas o de 15mg/16 horas (Stead et al., 
2012). 
Tampoco hay diferencia en la eficacia al comparar los parches de liberación de 16 
horas con los de 24 horas aunque, por la menor aparición de efectos secundarios, 
se recomienda utilizar PNT de 16 horas para los fumadores con insomnio o las 
mujeres embarazadas (Shiffman et al., 2000). 
4.5.3. Bupropión 
Bupropión de Liberación Prolongada (LP) es un antidepresivo que actúa inhibiendo 















no se conoce con exactitud el funcionamiento pero parece ser que al incidir sobre 
el circuito de recompensa de las drogas adictivas, entre las que se encuentra la 
nicotina, se reduce la actividad de dicho circuito, desactivando así la recompensa y 
disminuyendo el deseo de fumar (Carreras, 2003). Por otra parte el efecto de 
bupropión sobre las vías noradrenérgicas estaría directamente relacionado con la 
atenuación de la aparición de los síntomas del SAT. Se cree que bupropión actúa de 
forma similar a la dopamina sobre estos sistemas de recompensa y que su acción, 
aunque menos intensa que la de la nicotina, es responsable de su eficacia en el 
tratamiento de la dependencia al tabaco. 
La absorción de bupropión LP no se altera apreciablemente por los alimentos y la 
concentración máxima plasmática se obtiene aproximadamente a las tres horas de 
su administración. Tampoco se ha encontrado que el metabolismo y eliminación de 
bupropión LP se altere por las características de los pacientes como edad o sexo, 
pero sí en pacientes con insuficiencia hepática o renal grave. 
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Figura 4.2. Posología de uso de bupropión LP.
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Posología. La dosis recomendada de bupropión LP para el tratamiento del 
tabaquismo es de 150 mg dos veces al día, no sobrepasando nunca esta dosis. 
Existe un periodo de impregnación por lo que se recomienda utilizar bupropión una 
o dos semanas antes de la fecha fijada para dejar de fumar. Los primeros 5-7 días se 
toma una dosis a primera hora de la mañana de 150 mg, para pasados estos días 
añadir otra dosis de 150 mg a las ocho horas de la dosis matinal, siendo la duración 
total del tratamiento recomendada de entre siete y doce semanas (Carreras, 2003). 
Efectos adversos y contraindicaciones. A dosis recomendadas de 300 mg diarios, 
bupropión LP es generalmente bien tolerado, aunque a menudo es difícil distinguir 
los efectos secundarios específicos del fármaco de los síntomas del SAT como son 
la agitación, la ansiedad, la irritabilidad o el insomnio (Carreras, 2003). Aún así los 
efectos secundarios más frecuentes son el insomnio (30%) y la sequedad de boca 
(10%), aunque en los ensayos clínicos sólo se tuvo que suspender el tratamiento en 
un 10% de los sujetos. Algunos de los efectos secundarios pueden mejorarse con la 
disminución de la dosis como, por ejemplo, para evitar el insomnio conviene que el 
paciente tome la primera dosis de 150 mg a primera hora de la mañana y la 
segunda a las ocho horas, y si aún así no se mejora se puede suprimir o reducir la 
segunda dosis a la mitad, aunque puede que la eficacia disminuya. Bupropión LP es 
bien tolerado por pacientes con enfermedad cardiovascular, mostrando un perfil de 
tolerancia similar al de la población de fumadores en general, con casos muy 
esporádicos de hipertensión arterial. 
Puede aumentar los efectos secundarios de la levodopa, fundamentalmente los de 
tipo digestivo como nausea y vómitos, pero también puede registrarse excitación o 
inquietud. En pacientes que estén utilizando cualquier farmacología que directa o 
indirectamente disminuya el umbral de convulsión, la administración de bupropión 















1:1.000, similar al de otros antidepresivos. Si se están utilizando IMAOs está 
totalmente contraindicado. 
Otras contraindicaciones y precauciones de uso son: 
‣ Hipersensibilidad a bupropión o a sus componentes.  
‣ Tumores del sistema nervioso central.  
‣ Diagnóstico actual o previo de trastorno de la alimentación, hepatopatía 
grave.  
‣ Antecedentes de trastorno bipolar.  
‣ Abstinencia de alcohol o de benzodiazepinas.  
‣ Diabetes tratada con hipoglucemiantes orales o insulina. 
‣ Consumo simultáneo de otros fármacos que contengan bupropión, 
mujeres embarazadas y adolescentes. Aunque se están realizando 
algunos estudios con estas poblaciones. 
Eficacia. La eficacia de bupropión LP está claramente demostrada y en uno de los 
estudios se apunta que es directamente proporcional a la dosis, siendo la de 300 
mg/día la que ofrece a los pacientes una mayor probabilidad de dejar de fumar 
(Carreras, 2003). Es por tanto un tratamiento eficaz para dejar de fumar por lo que 
se debe animar a los fumadores a que lo usen (Nivel de evidencia=A) (Fiore, 2008). 
4.5.4. Vareniclina 
Se sabe que la adicción a la nicotina está fuertemente vinculada a la unión de esta 















localizados en el área tegmental ventral que al ser activados producen la liberación 
de dopamina en el núcleo accumbens, responsable de los efectos placenteros 
producidos por la nicotina. Este descubrimiento condujo a la elaboración de la 
hipótesis de que un agonista parcial, con efecto antagonista del receptor, podría 
atenuar los síntomas de la abstinencia de nicotina y, a la vez, antagonizar los efectos 
de recompensa de la nicotina. Tras diferentes investigaciones se analizó la 
vareniclina, un agonista-antagonista parcial de la nicotina que actúa precisamente 
de forma selectiva sobre los receptores nicotínicos α4 y β2, por lo que se pensó 
que podía ayudar a dejar de fumar. La semivida la de vareniclina es 
aproximadamente de 24 horas y la concentración máxima se alcanza en tres o 
cuatro horas.  
Posología. La dosis estándar recomendada de vareniclina es de 1 mg dos veces al 
día. El fumador debe comenzar a tomar vareniclina como mínimo una semana antes 
de dejar de fumar. En esa primera semana de tratamiento, la dosis se va 
aumentando gradualmente de 0,5 mg una vez al día los tres primeros días a 0,5 mg 
dos veces al día entre el cuarto y el séptimo día y, por último, a 1 mg dos veces al 
día a partir del octavo día, momento en el que se recomienda abandonar el tabaco, 
si bien esta fecha ha ido haciéndose más flexible gracias a la experiencia 
conseguida en los últimos años de uso generalizado de este fármaco por la que se 
ha visto que la acción terapéutica óptima no siempre se alcanza ese día (Hughes, 
Russ, Arteaga y Rennard, 2011).  
En algunos pacientes se aconseja retrasar dicha fecha hasta que se alcance el 
estado de equilibrio estacionario de la dosis de 1 mg dos veces al día, es decir, 















Además este periodo de adaptación a la dosis reduce uno de los efectos adversos 
más frecuentes, las náuseas, que aparecerían en caso de iniciarse el tratamiento con 
la dosis completa (Rennard et al., 2012). 
 
En cuanto a la duración del tratamiento, se recomienda un uso continuado de unas 
doce semanas, ampliable con total seguridad a criterio clínico ya que en diferentes 
investigaciones se ha visto que los fumadores que habían respondido a la 
vareniclina, con al menos una semana sin fumar al final del periodo habitual de 
tratamiento (doce semanas), un periodo adicional de doce semanas podía incluso 
aumentar los índices de abandono del tabaco en la semana 52 con un OR de 1,34 
(IC 95%: 1,06-1,69) (Tonstand et al., 2006). 
  
Eficacia. Se ha mostrado eficaz al compararla con placebo (Cahill, Stead y 
Lancaster, 2008) y con bupropión LP, si bien es necesario realizar comparaciones 
directas con el tratamiento con TSN y ensayos adicionales con bupropión, para 
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establecer la eficacia relativa de los tratamientos (Stead et al., 2012; National 
Institute for Health and Clinical Excellence [NICE], 2007). Por lo tanto, podemos 
decir que la vareniclina es un tratamiento eficaz para dejar de fumar por lo que se 
debe animar a los fumadores a que la utilicen (nivel de evidencia A). 
En un estudio randomizado reciente en el que se comparó el uso de vareniclina 
como monoterapia y el uso combinado de vareniclina y PNT no se encontraron 
diferencias en la abstinencia a las 12 o 24 semanas cuando se analizaron a los 
fumadores en conjunto, independientemente del nivel de adicción, pero sí que para 
el subgrupo de fumadores de más de 29 cigarrillos al día el uso combinado tenían 
1,46 veces más probabilidades de permanecer abstinentes a los 6 meses que los 
que no utilizaron dicha combinación (Ramon, Morchon, Baena y Masuet-Aumatell, 
2014). 
Efectos adversos y contraindicaciones. El principal efecto adverso de la 
vareniclina son las nauseas, experimentadas por aproximadamente el 30% de los 
fumadores en los ensayos clínicos y en casi el 60% en la práctica clínica, pero que 
en su mayoría son leves o moderadas y ceden habitualmente con el transcurso del 
tiempo. Otros efectos secundarios son alteraciones del sueño en forma de insomnio 
o sueños anormales, dolor de cabeza, flatulencia, dispepsia, estreñimiento y 
cambios en la percepción del sabor que generalmente se producen al inicio del 
tratamiento y reducirse posteriormente. También es importante remarcar que hay 
una diferencia en cuanto al sexo en la observación de la sintomatología ya que en 
las mujeres suele haber más frecuencia e intensidad de la sintomatología adversa, 
siendo necesario a veces una reducción de la dosis estándar a la mitad (1 mg/día). 
El 92% es excretado sin alteraciones en la orina por lo que en fumadores cuya 















mitad (1 mg/día), y por esa misma razón no se recomienda su uso en pacientes con 
insuficiencia renal terminal. En cambio al no existir biotransformación hepática, no 
se necesita ajustar la dosis en pacientes con enfermedad hepática 
Ha creado gran controversia su utilización en pacientes con antecedentes de 
cardiopatía. Existen múltiples investigaciones en las que se han recogido los 
acontecimientos adversos, signos vitales, analítica y ECG a lo largo de las 52 
semanas y no han observado cambios significativos en los parámetros de 
laboratorio o en otros parámetros electrocardiográficos. En otros artículos sí se ha 
encontrado una relación directa entre el uso de la vareniclina y la aparición de 
acontecimientos cardiovasculares, si bien la criticable metodología utilizada dejó en 
entredicho las conclusiones de dicho metaanálisis (Singh, Loke, Spangler y Furberg, 
2011). 
Por último, en relación con otro tipos de síntomas graves como síntomas 
neuropsiquiátricos, cambios de humor, ansiedad, síntomas depresivos, 
pensamientos suicidas, intentos de suicidio o suicidio que han sido reportados en 
algunas revisiones, se requiere una investigación más exhaustiva para determinar si 
estos síntomas se deben al fármaco, a la abstinencia de la nicotina o si tienen otras 
causas (Hays y Ebbert, 2010). Especialmente por el hecho que los efectos 
neuropsiquiátricos se presentaron muy raramente en los ensayos clínicos previos, no 
obstante, los fumadores incluidos en los ensayos clínicos suelen gozar de una mejor 
salud que los fumadores que se encuentran en la práctica clínica habitual ya que 
deben cumplir unos criterios de inclusión que suelen mantener fuera de este tipo 















Consideraciones clínicas del uso de vareniclina en poblaciones de pacientes con 
trastorno mental. En pacientes con enfermedad psiquiátrica en tratamiento, la 
vareniclina puede usarse y no tiene contraindicaciones, pero exige de un 
seguimiento semanal o al menos quincenal estrecho. Existen casos clínicos 
publicados por diversos autores en los que hay una exacerbación de trastornos 
psiquiátricos en pacientes con esquizofrenia o trastorno bipolar, mientras que en 
otros casos clínicos no se presentaron dichos problemas (Williams et al., 2012). En 
cambio en un estudio randomizado, doble ciego y placebo-control con pacientes 
esquizofrénicos que se encontraban estables que utilizaron vareniclina, se encontró 
que la vareniclina no provocaba ningún cambio significativo o empeoramiento 
clínico observable (Willians et al., 2012). 
Tratamiento previo al abandono con vareniclina. En un estudio aleatorizado se 
comprobó que el uso de la vareniclina previo al día de abandono provocaba una 
reducción en el consumo de tabaco, urgencia para fumar y el placer provocado por 
el cigarrillo. Si bien tuvo un efecto marginal en las tasas de abandono temprano, sí 
tuvo un efecto significativo en la abstinencia continua a las doce semanas (66,7% vs 
22,6%) (Hajek, McRobbie, Myers, Stapleton y Dhanji, 2011). 
4.5.5. Farmacología para dejar de fumar y ganancia de peso 
Durante muchos años se ha utilizado el cigarrillo como una herramienta para el 
control del peso, especialmente por las mujeres. Se estima que un 80% de las 
personas que dejan de fumar en EE. UU. ganan peso, si bien de forma diferente 
(Yang, Bhowmik, Wang y Abughosh, 2013) y que el peso ganado puede variar entre 
unos 3,5 a 4,7 kg de media. En un metaanálisis se encontró que el peso aumenta 















que después dicha ganancia se enlentece, aunque en las mujeres el porcentaje de 
ganancia es mayor (Aveyard, Lycett y Farley, 2012). De hecho, si bien más de la 
mitad de los estudios sobre tabaquismo y peso indican que la combinación de 
farmacología para dejar de fumar favorece una menor ganancia de peso a corto 
plazo, el efecto a largo plazo no está bien documentado. Especialmente útiles se 
han mostrado los chicles de nicotina de 4 mg, las pastillas de nicotina de 4 mg y el 
bupropión LP que retrasan pero no previenen la ganancia de peso ya que la 
diferencia deja de ser significativa a partir de la 7ª semana de tratamiento (Jorenby 
et al., 1999). En otra investigación con PNT alargar el parche de la semana 8 a la 24 
tenía como resultado una menor ganancia ponderal 2,23 Kg vs 1,13 Kg (Schnoll et 
al., 2013).  
Por lo tanto, para los fumadores que están muy preocupados por la ganancia de 
peso al dejar de fumar es apropiado recomendar bupropión LP o TSN (Nivel de 
evidencia=B). En un estudio reciente se ha llegado a la conclusión de que el riesgo 
de muerte es menor entre los exfumadores con sobre peso que entre los fumadores 
que se encuentran en el peso recomendado (Siahpush et al., 2013). 
4.6. Tratamiento Psicológico del tabaquismo 
Aquellos profesionales que entren en contacto por primera vez con el campo del 
tratamiento del tabaquismo pueden llegar a la conclusión de que el tratamiento 
psicológico juega un papel secundario en el mismo. Esto se debe, sobre todo, a 
que en los últimos 15 años la mayoría de publicaciones científicas y estudios clínicos 
se han focalizado repetidamente en el tratamiento farmacológico. Está claro que 















Como hemos dejado claro, el objetivo principal de cualquier intervención es que 
esta sea eficaz. Por algo el código deontológico de los profesionales de la 
psicología recoge claramente que no se podrá recomendar y mucho menos utilizar 
ningún tratamiento que no haya sido suficientemente contrastado, dentro de las 
posibilidades del conocimiento científico actual. Es decir, debemos estar 
constantemente valorando todas las intervenciones existentes y desechar todas 
aquellas que no aporten seguridad y/o eficacia a la intervención, sobre todo si hay 
otras modalidades eficaces y bien establecidas. Por tanto, se debe elegir la mejor 
intervención en base a criterios objetivos, situación que muchas veces no se cumple 
en el tratamiento psicológico del tabaquismo ya que se siguen recomendando y 
utilizando intervenciones sin evidencia, simplemente por tradición y falta de crítica 
científica. Esto se debe a diferentes aspectos pero hay dos muy importantes como 
son que la intervención psicológica muchas veces es difícilmente controlable 
experimentalmente. En segundo lugar hay una gran heterogeneidad en las 
intervenciones que hacen sumamente difícil la comparación entre estudios 
(Fernández y Secades, 2000). Dicho esto analicemos el tabaquismo desde la 
psicología. 
La conducta de fumar es reforzante, como cualquier otra conducta adictiva, aunque 
pueden ser beneficios intangibles o difíciles de percibir externamente entre los que 
podrían incluirse: 
‣ Paliación de déficits. Algunas personas pueden estar utilizando el tabaco 
para compensar determinadas carencias. Esto podría explicar por qué es 
más frecuente el consumo de tabaco en determinadas patologías 
















‣ Utilización de efectos farmacológicos: la potencial estimulación cognitiva 
o el efecto anorexígeno. 
‣ Valores instrumentales de causa no biológica: el consumo de tabaco 
puede presentarse asociado a una infinidad de valores, con lo que el 
consumo de tabaco podría ser utilizado como una señal de la propia 
identidad.  
‣ Afrontamiento de situaciones y estados de ánimo: la nicotina es utilizada 
por muchos fumadores con el propósito de controlar el humor, tanto 
inhibiendo como excitando. El efecto regulador inhibitorio se relaciona 
con la reducción del arousal y el humor negativo, incluyendo la ansiedad, 
miedo y rabia. El efecto excitatorio hace referencia al incremento del 
arousal que altera el estado de humor negativo como la depresión, 
tristeza, baja energía y aburrimiento. (Dodgen, 2005). 
4.6.1. Aspectos generales de los tratamientos psicológicos del 
tabaquismo 
Diferentes metaanálisis concuerdan en que los tratamientos psicológicos funcionan 
siempre y cuando se utilicen el tiempo suficiente como hemos explicado 
anteriormente, siendo por regla general mejores que la no aplicación de 
tratamiento. Un aspecto a tener en cuenta es que las intervenciones psicológicas 
del tabaquismo que se han mostrado eficaces se enmarcan en la teoría cognitivo-
















Seguramente esta homogeneidad en la eficacia de los tratamientos psicológicos 
cognitivo-conductuales del tabaquismo se debe al hecho que la mayoría de 
intervenciones psicológicas presentan características más comunes de lo que podría 
parecer (Fernández y Secades, 2000). Siendo claramente ésta la dificultad más 
importante a la hora de poder valorar las intervenciones psicológicas por separado. 
4.6.2. Técnicas aversivas 
Las técnicas aversivas tienen por objetivo la eliminación de la sensación placentera 
de fumar y en consecuencia la apetencia. Los formatos más utilizados han sido: 
fumar rápido, la saciación y la retención del humo. Aunque pueden encontrarse 
recomendadas en la Treating Tobacco Use and Dependence de 2000 (Fiore, 2000) 
gracias a los nuevos estudios que se han realizado desde entonces se ha 
desaconsejado en su última versión (Fiore, 2008), además de concluir de igual 
forma en la revisión Cochrane correspondiente (Hajek y Stead, 2001) 
principalmente porque hace bastante tiempo que su uso era ya prácticamente 
inexistente. 
Tabla 4.8. Efectividad de varios tipos de asesoramiento y terapias conductuales en el tratamiento 
del tabaquismo
Tipo de Intervención Eficacia OR [IC 95%]
‣ Sin asesoramiento/ T. Conductual 
‣ Relajación/Respiración 
‣ Contrato de contingencias 
‣ Peso/dieta 
‣ RGINA 
‣ Manejo de disforia 
‣ Apoyo social intratratamiento 
‣ Apoyo social extratratamiento 
‣ Resolución de problemas
1,0 
1,0 [0,70, 1,30] 
1,0 [0,70, 1,40] 
1,0 [0,80, 1,30] 
1,1 [0,80, 1,50] 
1,2 [0,80, 1,90] 
1,3 [1,10, 1.69] 

















4.6.3. Reducción gradual de la ingesta de nicotina y alquitrán 
(RGINA) 
Esta técnica se incluye dentro de los tratamientos psicológicos por el componente 
que tiene de control de estímulos, aunque también se basa en la capacidad adictiva 
de la nicotina. Consiste en el cambio semanal a marcas de tabaco con menor 
contenido de nicotina y alquitrán, reduciendo un tercio del contenido utilizado 
habitualmente cada semana. La idea que subyace es conseguir reducir 
progresivamente los niveles de nicotina con lo que también se irá reduciendo la 
dependencia del fumador al tabaco hasta conseguir un control sobre el mismo. Sin 
embargo, mantiene el automatismo de fumar a cuya ruptura debe de enfrentarse 
sin otro elemento de apoyo. Aunque esta técnica es muy utilizada en España se 
engloba entre las técnicas con supuesta eficacia pero no contrastada (APA, 1996), 
igual que otras intervenciones como la relajación, el biofeedback o el apoyo social 
independiente a un tratamiento. Por lo que se desaconseja su utilización por falta 
de evidencia clara. 
4.6.4. Técnicas dirigidas al aumento y/o disminución de conductas 
Control de estímulos. Técnica derivada del condicionamiento clásico e instrumental 
cuyo objetivo es dejar de fumar rompiendo la asociación entre distintos estímulos y 
la respuesta de fumar. Es decir, consiste en modificar efectos y situaciones del 
entorno, con el fin de evitar aquellas situaciones que favorezcan la conducta de 
fumar y potenciar no fumar. Abstenerse, por ejemplo, de tomar café, alcohol u otras 
bebidas que se tengan muy asociadas al fumar, así como cambiar las situaciones 















mantener la abstinencia. Son técnicas que gran utilidad en una fase previa al 
abandono total del tabaco como preparación, fumando a intervalos fijos y/o 
reduciendo las situaciones. Posteriormente una vez se ha dejado de fumar son un 
elemento importante para la prevención de recaídas. También podríamos incluir en 
este grupo a todas las técnicas de Manejo del Estrés y/o Resolución de Problemas. 
Contrato de contingencias. Es una técnica muy utilizada en los países 
anglosajones, menos en nuestro entorno, que se basa en los principios del 
condicionamiento operante. Consiste simplemente en la firma de un documento 
por el que el individuo se compromete a dejar de fumar y en establecer un 
compromiso verbal con las personas del entorno del fumador, con los terapeutas y 
con el resto de los miembros del grupo (en caso de realizarse intervención en 
grupo). Es el riesgo del deterioro de la propia imagen lo que incrementa la 
motivación y el cumplimiento. Generalmente se acompaña del abono de una 
cantidad de dinero que refuerza dicho compromiso, cantidad que puede entregarse 
totalmente a fondo perdido o por el contrario recuperarse parcial y 
progresivamente en cada visita, dejando una parte que se recuperará sólo en caso 
de consolidar la abstinencia al cabo de un año. El riesgo de pérdida económica que 
esta medida implica también refuerza la motivación para dejar de fumar y para 
asistir a las sesiones de seguimiento. En cuanto a la evidencia acumulada sobre esta 
intervención se sabe que aplicada aisladamente no es eficaz, sin embargo si 
funciona como elemento de refuerzo positivo. 
Técnicas de refuerzo diferencial. Se basan en que toda conducta seguida de una 
consecuencia positiva incrementará su frecuencia de aparición, por lo que habrá 
















El refuerzo positivo puede ser: 
‣ Propio: mejoría física, autoestima, premiarse... 
‣ Externo: del entorno social, del terapeuta, de los componentes del 
grupo, etc. 
En definitiva lo que se pretende fundamentalmente es reforzar la motivación del 
fumador, ya que la dificultad para dejar de fumar es directamente proporcional a la 
dependencia al tabaco e inversamente proporcional a la motivación para abandonar 
su uso. 
4.6.5. Técnicas dirigidas a la reducción de la ansiedad 
Aproximaciones sucesivas. Este procedimiento consiste en exponer al sujeto en 
vivo y de forma gradual a la situación que provoca la ansiedad o ganas de fumar. 
Prevención de respuestas. Consiste en exponer al sujeto a aquellos estímulos que 
provocan el consumo de tabaco pero sin permitirle el consumo, al objeto que se 
produzca habituación a esas ganas de fumar hasta que desaparezcan. 
Ambas técnicas se han estudiado utilizando la realidad virtual con resultados poco 
eficaces. 
















Detección del pensamiento. La detección o parada del pensamiento es un 
procedimiento desarrollado para la eliminación de patrones perseverantes de 
pensamiento que son improductivos y/o generadores de ansiedad y que inhiben la 
ejecución de una conducta deseada, en el caso del consumo de tabaco la parada 
del pensamiento favorece la reducción del craving u otro síntoma del SAT. 
Reestructuración cognitiva. A través de la discusión racional los terapeutas deben 
intentar desmontar determinados argumentos irracionales, que pueden ir surgiendo 
en el transcurso del tratamiento. Esta técnica es muy útil cuando se practica en 
grupo ya que otros miembros del grupo pueden servir de apoyo. 
Autoanálisis de motivos. Consiste en analizar los motivos por los que se desea 
dejar de fumar contrapuestos a los motivos por los que el propio individuo fuma. Se 
realiza del mismo modo que se valoran los pros y los contras en la toma de 
decisiones y constituye otra técnica muy utilizada. La discusión y comentario de esta 
lista de motivos con el terapeuta (o con el grupo cuando se realiza terapia grupal) 
refuerza su eficacia al incrementar la información tratada. Después de dejar de 
fumar se recomienda mantener la lista a la vista para ser reutilizada como elemento 
reforzador de la motivación a largo plazo lo que ayuda a consolidar la abstinencia, 
especialmente en los momentos difíciles. 
4.6.7. Soporte social 
‣ Intra tratamiento. Debe ser suministrado por los terapeutas y otros 
componentes del grupo de tratamiento, si se lleva a cabo en grupo. Está 
dirigido fundamentalmente a aumentar la confianza del fumador en 















es sí. Los avances en el proceso de dejar de fumar deben ser resaltados 
animando y felicitando al fumador. 
‣ Extra tratamiento. Consiste en enseñar al fumador a que recabe el 
soporte social que necesite de su entorno, familia, amigos y compañeros 
de trabajo. 
Aunque hemos incluido el soporte social en esta revisión, el panel de autores de la 
guía clínica de 2008 sobre el tabaquismo del Public Health Service de los EE. UU. 
decidió no recomendar por primera vez el apoyo social fuera del tratamiento (Fiore, 
2008). Este cambio se basó en que la bibliografía reciente sobre el apoyo social 
fuera del tratamiento no muestra un efecto significativo en la eficacia de dejar de 
fumar. 
4.6.8. Asesoramiento conductual individual para dejar de fumar 
El asesoramiento individual se usa frecuentemente para ayudar a las personas que 
están tratando de dejar fumar ya que se ha mostrado eficaz, incluso igual que el 
tratamiento en grupo, cuando ha sido realizado por un terapeuta entrenado y 
siguiendo las recomendaciones de duración, número de sesiones, etc que ya hemos 
comentado previamente (Lancaster y Stead, 2005). No se ha especificado en 
concreto las técnicas utilizadas. 
4.6.9. Hipnoterapia 
Una revisión independiente del grupo Cochrane de 2000 con nueve ensayos de 
hipnoterapia no encontró suficientes datos para respaldar la hipnosis como 















Iguales resultados se dieron en su revisión de 2010 (Barnes et al., 2010), por lo que 
se desaconseja su utilización. 
4.6.10. Intervención motivacional 
Las técnicas de intervención motivacional parecen ser eficaces para aumentar la 
probabilidad de que un paciente haga un intento de abandono en el futuro. Por lo 
tanto, se recomienda que los profesionales sanitarios utilicen técnicas 
motivacionales para animar a los fumadores que actualmente no estén dispuestos a 
dejarlo para que se planteen hacer un intento de abandono en el futuro (Nivel de 
evidencia=B). 
4.6.11. Tratamiento multicomponente especializado del tabaquismo 
Los programas multicomponentes aparecen en los años ochenta y hacen referencia 
a aquellas intervenciones que utilizan combinadamente diferentes técnicas 
psicológicas. 
Los programas conductuales multicomponentes (PCM) han sido bien validados, 
aunque no existe investigación disponible sobre la eficacia diferenciada de los 
componentes por separado (Secades y Fernández, 2001). En cualquier caso, 
aplicadas individual o grupalmente, las terapias multimodales constan de tres fases: 
1. Fase de Preparación: en la que hay que fomentar la motivación y 
preparar al fumador para hacer un intento serio de dejar de fumar. 















3. Fase de Mantenimiento: consiste en potenciar la abstinencia a largo 
plazo. 
Si además se incluye el tratamiento farmacológico junto con el psicológico 
cognitivo-conductual se denominará tratamiento multicomponente combinado, 
siendo esta combinación de intervención la más eficaz de todas ya que es más 
eficaz que ambos componentes solos. Así que siempre que sea posible se debe 
proporcionar asesoramiento y medicación a los pacientes que intentan dejar de 































4.7. Prevención de recaídas 
Hasta el momento siempre se ha dado por sentado que la intervención en 
prevención de recaídas debería formar parte de cada encuentro con el paciente 
que haya dejado de fumar recientemente pero a raíz de una reciente revisión ha 
surgido un debate interesante sobre su utilidad. 
4.7.1. El concepto de recaída 
Como en muchos otros aspectos del control del tabaquismo, el concepto de 
recaída no tiene una definición totalmente clara y ampliamente aceptada, en 
algunos casos es un consumo de al menos 24 horas, sin definir la cantidad de 
tabaco consumida, en otros es cuando se vuelve a un consumo ya continuado. 
Históricamente se consideró la recaída como un resultado y no como un proceso, 
por lo que se centró el esfuerzo en valorar las características personales de los 
fumadores respecto a diferentes variables potenciadoras de la recaída. Esta visión 
cambio hacia una postura más dinámica y así Marlatt hizo una diferencia clásica 
entre lapso, desliz o caída temporal y recaída, conceptos difíciles de traducir a 
nuestro idioma pero fácilmente comprensibles. En el primer caso, un lapso sería el 
primer consumo de tabaco posterior a un periodo de abstinencia. En cambio la 
recaída supone recuperar los niveles de la línea base anterior al tratamiento, 
después de un desliz inicial, es decir, se entendería como el resultado de una 
dinámica que se va desarrollando a lo largo del tiempo, de modo gradual 















Para complicarlo aún más, en la mayoría de estudios no se da información sobre el 
periodo durante el cual las personas que han recaído han estado abstinentes, con lo 
que casi se convierte en una situación puntual o dicotómica cuando parece ser más 
un proceso. 
4.7.2. Modelos determinantes de la de recaída 
Modelo de aprendizaje social. Basado en el Teoría del Aprendizaje Social de 
Bandura propone una asociación entre las características de la persona (creencias y 
expectativas sobre el mantenimiento de la abstinencia y nivel de dependencia), la 
conducta (experiencias previas de abandono) y el ambiente (eventos estresantes, 
normas sobre restricciones de consumo). Entre las variables ambientales se incluyen 
características comunitarias como la percepción de la normativa del tabaco y las 
restricciones, aunque éstos factores no han sido suficientemente estudiados como 
predisponentes de la recaída (Quesada et al., 2002). 
Tabla 4.9. Módelos teóricos de la recaída
Modelo Acumulativo
Los cambios en la PR se producen de forma continua. Son relevantes 
las variables predisponentes. Por ejemplo la recaída puede ocurrir 
cuando los niveles de estrés superan un determinado umbral
Modelo Episódico
Un evento repentino precipita la recaída. El cese de la abstinencia 
puede ocurrir como consecuencia de que este evento haga que la PR 
supere un determinado umbral
Modelo Interactivo
Combinación de los modelos anteriores. Admite que la recaída es 
precipitada por un evento agudo que lleva a la PR a superar un 
determinado umbral. A su vez admite cambios continuos en la PR 
como antecedentes fundamentales para que junto con los eventos 
puntuales se produzca la recaída















Modelo bioconductual. La recaída se puede producir por diferentes efectos 
biológicos: del condicionamiento directo (situaciones asociadas al consumo pueden 
elicitar los efectos del mismo), del contracondicionamiento (estímulos asociados al 
consumo de tabaco pueden provocar efectos contrarios al mismo incrementándose 
la posibilidad de un desliz) y los efectos propios de la abstinencia (Quesada et al., 
2002). 
Modelos de estado. Siguiendo el modelo transteórico, la recaída forma parte del 
mismo y se produce cuando las estrategias de estabilización y mantenimiento fallan, 
como ya hemos explicado ampliamente. 
Modelo de afrontamiento del estrés de Marlatt y Gordon. Este es el modelo 
explicativo imperante de la prevención de las recaídas. Para estos autores la recaída 
es un proceso determinado por factores cognitivos y situacionales en los que los 
factores determinantes inmediatos o factores precipitantes son muy importantes, 
junto con las reacciones consecuentes a la primera recaída. La principal aportación 
de este modelo es la evidencia del papel de los estados emocionales negativos 
como antecedentes de la recaída, además de incluir elementos del 
condicionamiento clásico y del operante, la psicología cognitivo-conductual 
(expectativas, autoeficacia y atribución) y estrategias de control del estrés 
(habilidades sociales y estrategias de afrontamiento). 
Se sigue así una perspectiva bio-psico-social en la que se incluyen diferentes 
aspectos determinantes implicados en el desarrollo y mantenimiento de los 
patrones de consumo. Sin negar una posible vulnerabilidad biológica se da también 
entrada a factores situacionales y ambientales, la historia familiar, el entorno, las 
experiencias previas y las creencias. Por lo que los factores de mantenimiento no 















Modelo cognitivo-conductual del proceso de recaída. Este modelo explica que 
ante una situación de alto riesgo que amenaza el control del individuo, el riesgo de 
recaída se incrementa claramente ante un deficiente manejo de la situación. Suelen 
ser situaciones relacionadas con estados emocionales negativos, conflictos 
interpersonales y/o presiones sociales. Es decir, la probabilidad de producirse un 
lapso es mayor a medida que las expectativas de control y autoeficacia se valoran 
negativamente, mientras que el efecto de ese consumo inicial ofrece unos 
resultados positivos. Aunque con frecuencia las personas adictas tienen una 
percepción mucho más automática de sus recaídas y sobre todo del Efecto de 
Violación de la Abstinencia (EVA) por lo que suelen asegurar que tras el primer 
consumo no piensan absolutamente nada, es más bien un impulso intenso lo que 
les lleva a recaer. La transición del consumo inicial a un consumo habitual 
dependerá entonces de las reacciones y de las atribuciones que el fumador realice 
en relación a ese lapso. Este conjunto de reacciones y atribuciones es el llamado 
Efecto de Violación de la Abstinencia (EVA). 
En el EVA entran en juego tanto la disonancia cognitiva como el efecto de 
autoatribución negativa. Por lo que ante la disonancia cognitiva que un consumo 
puntual produce, el fumador opta por dos estrategias para reducir el malestar 
generado por su conducta. Primero racionaliza la conducta para verla como un acto 
en el que no tuvo responsabilidad y en segundo lugar ya que vuelve a consumir 
como solía modifica su autoimagen hacia la idea de que al ser un adicto, no tiene 
solución, que está por encima de su control (Luengo et al., 2001). 
El segundo proceso implicado en el EVA como hemos dicho son las atribuciones 
personales sobre el primer consumo que se caracterizan por el lugar de causalidad 
(interno/externo), la estabilidad (estable/inestable) y la especificidad situaciones 






























percibe el lapso como interno (originado por sí mismo), estable (puede repetirse en 
el futuro) y global (puede repetirse en otras situaciones). Al contrario, una recaída 
es menos frecuente si la atribución de control, que no la de consumo, de la 
situación es interna, estable y global. 
4.7.3. Eficacia de la prevención de recaídas 
En este momento, no hay pruebas suficientes que apoyen el uso de alguna 
intervención específica para ayudar a los fumadores que han dejado de fumar hace 
poco sean capaces de mantener dicha abstinencia (Hajek, Stead, West, Jarvis, 
Hartmann-Boyce y Lancaster, 2013), aunque diferentes limitaciones metodológicas 
de dicho estudio hacen que sea coherente seguir incluyendo estrategias de 
prevención de recaídas en todas las intervenciones con fumadores ya que la alta 
tasa de recaídas es uno de los principales problemas en el tratamiento del 
tabaquismo o en su defecto dirigir los esfuerzos en lograr mayores porcentajes de 
éxito en cada intervención, hasta que el conocimiento sea más riguroso o existan 
alternativas. Entre las principales limitaciones citadas por los autores de la revisión 
se encuentra el haber utilizado muestras muy pequeñas, incluir intervenciones 
dirigidas a la prevención de la recaída dentro del programa de tratamiento pero 
que no se analizaron por separado, con lo cual no se pudieron detectar los efectos 
específicos de esos elementos y se utilizaron diferentes criterios para considerar la 
















































































El paciente se ha convertido en el eje central del modelo de salud superando, al 
menos en parte, una clásica medicina paternalista orientada a la prestación de 
servicios y buscando un modelo en el que el paciente se encuentre en el centro 
como regulador, modulador y activador de su propia atención, es el que algunos 
autores llaman “patient focused care” (Fundación Telefónica, 2006, Hernández-
Encuentra y Gómez-Zúñiga, 2007). Una de las posibles explicaciones de este 
cambio es que la mayoría de personas están acostumbrándose a que los servicios 
que se les ofrecen de diferentes sectores se adapten a ellos y no al revés. 
Paralelamente hay cada vez una mayor demanda social de atención sanitaria por lo 
que se están buscando soluciones novedosas tal y como ha sucedido con el 
tratamiento del tabaquismo a distancia gracias al uso de las Tecnologías de la 
Información y la Comunicación (TIC). No es un tema menor, de hecho hay autores 
que hablan ya de cuatro revoluciones en la historia de la humanidad relacionadas 
con la comunicación: la escritura, el libro escrito, la imprenta y la irrupción de las 
TIC, irrupción que ha provocado un cambio social tan importante que se habla de 
una nueva sociedad, la sociedad red (Castells, 2004, Fundación Telefónica, 2006).  
!179
La última voz audible antes de 
la explosión del mundo será la 






















5.1. Las tecnologías de la información y de la comunicación 
Las TIC son el producto del conjunto de avances tecnológicos que nos 
proporcionan la informática, las telecomunicaciones y las tecnologías audiovisuales. 
Lo novedoso es que esta forma de comunicarse en plataforma única permite una 
experiencia globalizada, multidimensional y multisensorial, es la hiperrealidad. Está 
claro que la gran fortaleza de Internet hace que prácticamente al hablar de las TIC 
se tienda erróneamente a reducir el tema a Internet, cuando es algo que excede 
con creces esta tecnología para ser cada vez más multicanal. Otro error frecuente 
consiste en confundir la tecnología con su uso, ya que si algo define claramente a 
los usuarios de las TIC, de la sociedad red, es que no sólo son consumidores sino 
que también son productores de información (Cobo, 2005) y son sus características 
como veremos a continuación las que lo posibilitan.  
5.1.1. Características de las TIC 
Las TIC nos acercan a una comunicación digital, reticular, horizontal, personalizada 
(just for me), inmediata (just in time), bidireccional, sincrónica (teléfono, chat) o 
asincrónica (correo electrónico), globalizada e interactiva (Shapiro, 2001). Aunque 
para algunos autores la interactividad inmediata puede convertirse en una especie 
de multiplicador del cibercretinismo (desinformación por exceso de información, 
información contradictoria, falsa o de baja calidad) que puede ser acentuado aún 
más cuando la fuente es poco o nada fiable (Ramonet, 1998). La posible utilización 
irracional y desorganizada de este inmenso caudal de información lleva, por tanto, a 
la intoxicación que no es ni más ni menos que la pérdida de una gran cantidad de 
tiempo seleccionando, jerarquizando y valorando el conocimiento relevante y útil 





















siempre se había considerado la información como poder pero nunca se había 
planteado la idea de qué pasaría con el exceso de información o qué habilidades 
serían necesarias para gestionar este nuevo escenario de comunicación. Aparecen 
conceptos nuevos como la usabilidad de un sistema que se puede definir como la 
capacidad de un sistema para ser utilizado por el máximo de personas de una 
forma fácil y eficaz, de ahí que esté tan estrechamente relacionada con conceptos 
novedosos como la alfabetización digital y la brecha digital. Si bien en algún 
estudio con personas mayores de 65 años parece ser que no es sólo la usabilidad lo 
que puede diferenciar a un usuario de TIC de otro sino que hay aspectos como los 
beneficios percibidos, la experiencia o las actitudes que son igual de importantes 
(Hernández-Encuentra, Pousada y Gómez-Zúñiga, 2009). 
De hecho no es fácil precisar en qué momento surgió el término de brecha digital ni 
quién lo acuñó, pero sí que la definición más ampliamente difundida y aceptada es 
la proporcionada por la Organización para el Desarrollo y la Cooperación 
Económica que la describe como la división entre individuos, hogares, negocios, 
organizaciones y áreas geográficas de diferentes niveles socio-económicos, 
dependiendo de la oportunidad que estos tienen de acceder a las TIC y utilizar 
Internet. No podemos adscribir la brecha digital a la clásica brecha Norte-Sur ya 
que la división puede darse incluso dentro del mismo país es, por tanto, un 
problema mundial y no sólo de los países en vías de desarrollo (Obando, 2007). 
5.1.2. Uso de las TIC 
En España, en 2013, en el 96,1% de los hogares había al menos un teléfono móvil 
frente al 78% que también tenían teléfono fijo. Además las ventas de teléfonos 
inteligentes ya suponían en diciembre de 2012 el 80% de todas las ventas de 





















al teléfono inteligente es una realidad ya asentada en España. Esta migración está 
provocando dos fenómenos paralelos. El primero es que el acceso en movilidad 
aumente considerablemente, de hecho un 45% de los usuarios de teléfonos 
inteligentes se conectan a redes sociales diariamente. El segundo fenómeno es 
que, junto con las tabletas, en los últimos años se ha producido un aumento 
constante del consumo de aplicaciones (Fundación Telefónica, 2013). 
 
Por otra parte, el 54,3% de los hogares españoles tienen un ordenador portátil y el 
45,1% de sobremesa, lo que junto con los teléfonos inteligentes y tabletas aseguran 
una amplia conectividad a Internet. 
Si en lugar de las herramientas comparamos su uso vemos que tanto el ordenador 








































asiduamente por la práctica totalidad de los jóvenes entre dieciséis y veinticuatro 
años (Figura 5.2). Tan sólo a partir de los cuarenta y cinco años se da en algún 
momento un uso del ordenador por debajo del 90%. En cuanto al móvil, es a partir 
de sesenta y cinco años el momento en el que encontramos menos del 90% de 
usuarios (Fundación Telefonica, 2013). Teniendo en cuenta la prevalencia de 
consumo de tabaco según la edad podríamos pensar que un programa a distancia, 
sea telefónico, web, sms, aplicaciones o multicanal, por ejemplo, podría llegar a 
incidir a la práctica totalidad de los fumadores de España, impacto que ningún otro 


















Figura 5.2. Comparación del uso del móvil (últimos 3 meses) y el ordenador (alguna vez) por grupo de edad. 




















5.2. La sociedad Red ¿Individualización de la masa o masificación 
del individuo? 
Nuestra postura coincide con Katz, Rice y Acord (2004) en cuanto a ser sintópica, es 
decir, rechazar el tan frecuentemente publicado punto de vista utópico o anti-
utópico de los usos y las consecuencias sociales de las TIC, como si no fuese 
posible una visión realista y objetiva. Pero si tratamos de responder a las preguntas 
planteadas en este apartado, la respuesta es sí a ambas opciones. Cualquier 
persona puede comunicar su pertenencia a un colectivo como nunca se había 
podido hacer y a la vez se crean comunidades virtuales que hacen que sea posible 
reconocerse en la diferencia generando múltiples posibilidades de relación y de 
comunicación con otras personas que hasta ahora no eran visibles, no existían, ya 
que la complejidad o localidad de los medios tradicionales de comunicación tienen 
no lo han permitido (Ramonet, 1998; Shapiro, 2001). 
La sociedad red no delega el cuidado de la salud en los profesionales sino que 
persigue dotar a cada individuo de las herramientas necesarias para ejercer el 
cuidado de su propia salud con el objetivo de un estilo de vida saludable 
(Hernández-Encuentra y Gómez-Zúñiga, 2007). Estos usuarios ya no pacientes 
pasivos, además de acceder a información también aprovechan las características 
de la Salud 2.0, como hemos comentado, para organizarse en comunidades online 
con las que comparten problemáticas y experiencias, compartiendo así el 
conocimiento y mejorando su percepción de la autoeficacia, motivo principal por el 
que muchas se comparte información (Gómez-Zúñiga, Fernandez-Luque, Pousada, 
Hernández-Encuentra y Armayones, 2012). La idea de una población casi 
totalmente conectada a una información de salud de calidad, que además está 





















cambio, podemos encontrar estudios que demuestran esa mejora junto con 
estudios que la niegan, siendo por tanto un tema aún no totalmente resuelto 
(Hernández-Encuentra, Armayones, Guillamón y Nieto, 2008). 
5.3. La psicología en la sociedad red: e-psicología 
Una cuestión importante que se nos plantea ante este nuevo escenario es si la 
psicología como disciplina práctica ha evolucionado o modificado algunas de sus 
formas de acción para adaptarse a la distancia. De hecho la existencia de un 
concepto concreto para el tratamiento psicológico a distancia podría responder 
parte de esa duda. Utilizando las palabras de Brown (1998) podemos definir “la e-
psicología como el uso de la tecnología de las telecomunicaciones para poner en 
contacto a los pacientes con los profesionales de la psicología con el propósito de 
posibilitar un diagnóstico efectivo, la educación, el tratamiento, las consultas, la 
transmisión y el almacenamiento de datos del paciente, la investigación y otras 
actividades relacionadas con la provisión de cuidados de salud mental” (p. 963).  
Como vemos una definición muy general e inclusiva con múltiples posibilidades de 
desarrollo aunque por lo que parece inicialmente en la práctica prevalece la 
proporción simple de información aunque poco a poco se van adaptando y 
evaluando los tratamientos a distancia de forma efectiva ya que tiene mucho que 
aportar, por una parte, y además se va demostrando que esos tratamientos son 
eficaces, siendo uno de los primeros en conseguirlo el tratamiento cognitivo 
conductual del tabaquismo a distancia. 
La e-Psicología es, por tanto, de utilidad en la consulta simple, en el seguimiento de 
casos, en la promoción y prevención, en la circulación de material de soporte y de 





















colaborando con profesionales de otras disciplinas, etc. (Baena, Quesada y Vogt, 
2008; Hernández-Encuentra et. al., 2008). La posibilidad de ofrecer texto, imágenes 
o vídeo, enriquece la relación asistencial y puede utilizarse como medio para 
explicar experiencias de otros pacientes tratados con éxito, historias de superación 
que aumenten la autoestima y la autoconfianza para generar actitudes positivas. 
Pero a pesar de la demostrada eficacia de los tratamientos a distancias de 
diferentes problemáticas psicológicas, uno de los principales frenos a su expansión 
son los propios terapeutas clínicos que se muestran aún resistentes a su utilización 
en terapia (Dolezal-Wood, Belar y Snibbe, 1998), seguramente son tres motivos los 
que principalmente inciden. El primero, el miedo a que la tecnología suplante 
algunas funciones del terapeuta. El segundo, la lógica necesidad de alfabetización 
digital de los profesionales de la psicología y por último, ya que hasta ahora los 
tratamientos a distancia no se han mostrado superiores en eficacia a los 
tradicionales, puede que sean erróneamente mal valorados y no se vea la necesidad 
de integrar dicha tecnología en la práctica diaria. Quizás el error está en pensar que 
los tratamientos a distancia tienen que ser más eficaces y así reemplazar lo que 
otras intervenciones han demostrado históricamente, cuando lo que se debería es 
considerar qué temas son susceptibles de ser consultados y tratados con las TIC, 
con qué objetivos: si alcanzar al máximo de personas, a personas que no acudirían 
nunca a una cita presencial o aquellas que no tienen acceso a centros presenciales, 
mejorar la relación coste-eficacia, etc (Baena et al., 2008). Seguramente con una 
natural combinación entre el tratamiento presencial y la distancia estas reticencias 
acabarán por superarse. 
Antecedentes de la utilización de las TIC en psicología. La utilización de TIC, 
especialmente el ordenador, en psicología se remonta a los años setenta cuando 
autores como Poter desarrollaron un programa de ordenador para incrementar la 





















calorías (Gallego, 2006). Otras áreas de interés han sido tradicionalmente la 
personalidad de los internautas o la posibilidad de realización de experimentos en 
línea (Bermejo, 1999; Steffens, 2001; Risso, 2001). Pero si hay un campo de estudio 
que ha mostrado resultados esperanzadores es el de la evaluación psicológica en 
línea ya que en diferentes experiencias dicha evaluación fue tan fiable como la 
realizada presencialmente pero además con unos niveles de satisfacción por parte 
de los usuarios muy elevados (Kavanagh y Hawker, 2001). 
En cuanto a la tasa de participación y/o respuesta, los primeros estudios han 
devuelto unos resultados más bajos de lo inicialmente esperado, con tasas de entre 
el 10-25% lo que convierte la retención en el principal reto y preocupación de la 
intervención psicológica a distancia, especialmente cuando todo el seguimiento se 
realice también a distancia. Para minimizar la baja adherencia se han analizado 
diferentes acciones y se ha visto que lo que mejor ha funcionado es un sistema de 
múltiples recordatorios: SMS, email, correo tradicional y teléfono, principalmente 
(Murray, Lewis, Coleman, Britton y McNeill, 2009). Sin embargo, hay que recordar 
que este tipo de seguimiento es considerablemente más caro y consume más 
tiempo (Baena, Fuster, Carbonell y Oberst, 2010). 
Paralelamente al desarrollo de las TIC y a su cada vez más frecuente uso ha ido 
incrementándose la necesidad de protección de la intimidad, especialmente 
cuando lo que se comparte es una información sensible como la que se maneja en 
psicoterapia o investigación psicológica. Por eso este nuevo escenario obligó a los 
responsables de los diferentes códigos éticos de intervención profesional de las 
ciencias de la salud a buscar nuevas regulaciones para adaptarlos a las 
características definitorias y uso de las TIC. Sobre todo teniendo en cuenta la 
sensibilidad de la información compartida, como hemos dicho, o a la vulnerable 





















suplantación del paciente, la ausencia de comunicación verbal y gestual directa, la 
gestión de urgencias, etc. (Bermejo, 2002). Actualmente ya se pueden consultar 
diferentes propuestas como la que se encuentra en el Anexo 2 o la propia del 
Col·legi Oficial de Psicòlegs de Catalunya (COPC, 2001) 
Ante esta realidad surgen múltiples preguntas. ¿Cuáles serán los contenidos 
adecuados para colgar en una web clínica? ¿Cuáles serán los medios idóneos para 
transmitir la información (texto, sonido, imágenes o vídeo)? ¿Cuál será la propuesta 
psicológica o comunicacional? Y por último, pero que debería ser lo primero, ¿con 
qué población debemos trabajar si queremos obtener los resultados esperados? 
Las respuestas a estas cuestiones no han hecho más que empezar a apuntarse en 
muchos casos (Hsiung, 2002), por lo que el teletratamiento psicológico necesita 
Tabla 5.1. Ventajas e Inconvenientes del uso de las TIC en el tratamiento psicológico
Ventajas Inconvenientes
‣ Pone al alcance de todo tipo de personas 
el buscar terapia 
‣ Permite el anonimato 
‣ Es más económica que la tradicional 
‣ Puede ser más atractiva para niños y 
adolescentes 
‣ Se puede utilizar 24 horas al día y 7 días a 
la semana 
‣ Internet permite el acceso a servicios 
especializados desde zonas remotas 
‣ Es más fácil compartir información 
‣ Internet facilita el apoyo social 
‣ Se puede monitorizar mejor el 
seguimiento del tratamiento 
‣ Mejora la adherencia 
‣ Permite monitorizar en contexto natural 
‣ Facilita el análisis posterior de la 
información
‣ No todo el mundo tiene acceso a estas 
TIC 
‣ Es necesario tener ciertas habilidades 
para utilizar diferentes TIC 
‣ No hay comunicación no verbal, excepto 
si se utiliza videoconferencia 
‣ Es más difícil actuar en situaciones de 
crisis 
‣ La privacidad puede verse en peligro si 
no se toman ciertas medidas de control 
‣ Puede encontrarse información 
contradictoria y/o errónea en Internet 
‣ El desarrollo de programas adecuados es 
complicado 
‣ Su uso puede dificultar la espontaneidad 
‣ Tasas de respuesta más bajas de lo 
esperado





















más tiempo y evaluación para obtener unas conclusiones definitivas, aunque 
debería ir con un paso más firme y seguro que el que ha llevado hasta el momento, 
si bien analizar el tratamiento del tabaquismo con TIC nos puede dar muchas pistas 
para otro tipo de intervenciones. 
5.4. Tratamiento del tabaquismo a distancia 
Tradicionalmente los servicios de tratamiento del tabaquismo a distancia o quitlines 
han utilizado el teléfono como herramienta de comunicación, aunque poco a poco 
se han ido abriendo otros canales. Son programas de gran calidad, gratuitos, 
confidenciales y personalizados por lo que el abanico de opciones de ayuda va 
desde la simple información, al tratamiento más intensivo multicomponente 
combinado (psicológico y farmacológico). 
5.4.1. Línea telefónica de tratamiento del tabaquismo 
Los tratamientos telefónicos del tabaquismo se han convertido en parte integral de 
los programas de control del tabaquismo de muchos países, especialmente en 
Norte América donde fueron pioneros en este campo (Cummins, Bailey y Campbell, 
2007). No sólo son una opción más sino que incluso llegan a ser el servicio de 
preferencia en el 75% de los fumadores (Carreras, Fletes, Quesada, Sánchez y 
Sánchez, 2007; McAfee, Sofian, Wilson y Hindmarsh, 1998; Zhu, Anderson, 
Johnson, Tedeschi y Roeseler, 2000) de ahí que en EE. UU. más de 500.000 
fumadores llamasen a una quitline durante el 2009. 
Como vemos la adopción cada vez más frecuente de estos formatos de tratamiento 





















buena relación coste-eficiencia y a que van adquiriendo poco a poco un papel más 
importante en los programas globales de control del tabaquismo, especialmente 
por su capacidad de acceso a la población general (Stead, Harmann-Boyce, Perera 
y Lancaster, 2013). Ha sido tal el aumento en investigación sobre las quitlines que 
Fiore et al. (2008) se planteó incluir en su guía un metaanálisis específico en la 
revisión de su guía clínica, seleccionando nueve estudios donde el teléfono se 
utilizaba para el tratamiento y no como asesoramiento simple. 
Antecedentes. En EE. UU. en los ochenta la Oficina de Tabaco y Salud puso en 
marcha el primer teléfono de ayuda para dejar de fumar anunciado como el 
1-800-4-cancer donde el fumador podía consultar con un profesional de la salud 
para recibir un consejo mínimo. Posteriormente, en 1991 se realizó el primer 
estudio randomizado con más de 2.000 fumadores (Pierce, Cummins, White, 
Humphrey y Messer, 2012). A este estudio le siguió el programa Free and Clear en 
el que se utilizaron cuatro llamadas motivacionales proactivas a las 6, 16, 32 y 64 
semanas después de dejar de fumar alcanzando un 50% de incremento del 
abandono del tabaco a los ocho meses de seguimiento. A los dieciséis meses, el 
18% habían estado abstinentes por lo menos durante seis meses (Pierce et al., 
2012). En 1992 se estableció en California la primera quitline que utilizaba un 
protocolo previamente validado y desde entonces la evolución ha sido imparable 
de forma que en el 2004 la mayoría de países desarrollados ya habían 
implementado un servicio de este tipo. A raíz de este aumento surgió la necesidad 
de crear asociaciones para promover la investigación, el tratamiento y la creación 
de nuevos servicios o programas: una se fundó en Norteamérica, la North American 
Quitline Consortium (NAQC) y la otra en Europa, la European Network of Quitlines 
(ENQ), además de un intento de aglutinar los servicios a distancia pero web. La 
NAQC es una organización no gubernamental de las quitlines de Norte América 





















intercambio fluido y constante de información entre las más de 28 quitlines 
europeas. Por último, en cuanto a los servicios web encontramos la red Web 
Assisted Tobacco Intervention (WATI) que junto con la ENQ están actualmente 
trabajando en los elementos que una web de tratamiento del tabaquismo debería 
incluir para ser eficaz, elementos recogidos en la guía Guidelines to Best Practice for 
Smoking Cessation Websites (European Network of Quitlines [ENQ], 2007). Otras 
zonas también están empezando a organizar sus asociaciones como asía pacífico 
con Australia, Nueva Zelanda, Hong Kong, Taiwan y Korea. 
Tipo de Intervención. En primer lugar, debemos diferenciar el tipo de intervención 
ofrecida ya que según si son los terapeutas del servicio los que realizan las llamadas 
de seguimiento o son los propios fumadores los que lo hacen cuando lo consideran 
necesario los resultados serán muy diferentes. Si la intervención es más intensiva, 
dirigida, organizada y es el terapeuta quien contacta, el servicio es proactivo. En 
cambio, si el anonimato es posible y es el fumador el que se pone en contacto es 
un servicio reactivo (Baena y Quesada, 2007). La diferencia es importantísima ya 
que los programas proactivos son más eficaces, más fácilmente evaluables al 
registrar mucha más información sobre los usuarios y ser más intensivos y 
estandarizados. Estas características definitorias permiten la creación de protocolos 
cada vez más coste-eficaces al tener en cuenta variables como: la utilización o no de 
farmacología, el uso de protocolos específicos o generales, el número de sesiones 
mínimo suficiente para encontrar diferencias, la duración de las sesiones, el 
calendario de sesiones idóneo, el número de terapeutas, terapeuta único o cambio 
de terapeuta, etc. 
En resumen, son servicios eficaces en constante mejora pero infrautilizados, aunque 
las últimas campañas de promoción de quitlines en EE. UU. han llegado a 





















Land, Rodgers y Keithly, 2012), además, aunque ganan importancia como hemos 
comentado, aún suelen estar poco integrados en los servicios tradicionales. Ahora 
toca la mejora constante hacia la calidad. 
Frecuencia de uso. En diferentes estudios se ha visto que sólo entre un 0,01 y un 
4,28% de los fumadores usan anualmente una quitline para dejar de fumar, de 
media es un 1% de la población de fumadores, con lo que dicha frecuencia es 
claramente mejorable (Schauer, Malarcher, Zhang, Engstrom y Zhu, 2013). 
Curiosamente la intención de uso de una quitline en EE. UU. comparada con el uso 
real es muy dispar: el 27% en relación con el 1%. Las razones para esta 
infrautilización no son del todo conocidas pero cuando se analizaron, las más 
frecuentemente comentadas fueron las cuestiones relacionadas con la publicidad, la 
falta de confianza en la eficacia de estos servicios y la tendencia a dejar de fumar 
sin ayuda (Burns y Levison, 2008). 
Tabla 5.2. Potencial utilidad de las líneas telefónicas
‣ Podría complementar o sustituir el contacto presencial
‣ Potencial de alcanzar a gran número de personas
‣ Tratamiento más barato y flexible que el contacto presencial
‣ Personas que no aceptan rigidez de horarios o molestias derivadas del 
desplazamiento
‣ Personas con movilidad reducida
‣ Potencial función informativa y sensibilizadora
‣ Podrían atraer a minorías desfavorecidas y subgrupos étnicos si se publicita 
específicamente
‣ Líneas para usuarios de fármacos





















Esta baja participación ha provocado que se pongan en práctica diferentes 
programas de captación como el programa de fax referral, las llamadas proactivas o 
cold calls, la recuperación del contacto con el Reconocimiento Inteligente de Voz 
(IVR), los mensajes publicitarios centrados en recordar que la ayuda para dejar de 
fumar es beneficiosa y no un signo de debilidad o incluir un número de teléfono de 
ayuda en los paquetes de tabaco. La aparición de la historia clínica informatizada en 
los hospitales y otros centros médicos está abriendo nuevas posibilidades para la 
captación proactiva (Pierce et al., 2012). Repasemos estos programas de captación. 
Una de las primeras medidas adoptadas para aumentar el número de usuarios, es el 
programa de fax referral en el que los profesionales de la salud deben completar un 
formulario estandarizado simple de derivación durante su rutina diaria y enviarlo 
por fax directamente a un servicio quitline (Carpenter, Carlini, Painer, Mikko y 
Stoner, 2012). Más del 90% de las quitlines en Norteamérica tienen un programa de 
este tipo, aunque un tercio sólo incluye a los fumadores que quieren dejar de fumar 
en los siguientes treinta días. Teniendo en cuenta que entre el 80-96% de los 
fumadores no lo intentaran en esos treinta días, ofrecer una ayuda telefónica 
proactiva basada en la intención de dejarlo podría excluir a muchos fumadores que 
se podrían beneficiar de esa ayuda (Tzelepis et al., 2012a). Para resolver esta duda 
se realizó un estudio al respecto en el que se concluyó que derivar, aún sin estar 
preparado para dejarlo incrementaba potencialmente la participación en un servicio 
profesional de tratamiento además de ser coste-efectivo (Stoltzfus et al., 2011). 
Siguiendo con el repaso se ha comprobado que una de las últimas experiencias 
positivas de captación consiste en que los servicios de quitlines sean los que 
busquen y se pongan en contacto con los fumadores y no al revés, son las llamadas 
cold calls. En una investigación de este tipo en la New York State Smoker’s Quitline, 





















Deusen et al., 2007). En otras experiencias idénticas en Washington y en Nueva 
York el 92% de los fumadores valoraron esta publicidad directa como aceptable, no 
intrusiva (Van Deusen et al., 2007; Tzelepis et al., 2012a), lo que abre un nuevo 
camino muy prometedor para la captación de fumadores. 
Pero de todas las medidas comentadas hasta el momento, parece ser que la que ha 
tenido un impacto más importante ha sido la de incluir un número de teléfono de 
ayuda en el paquete de tabaco. En los diferentes países donde se ha implementado 
dicha medida el número de usuarios de quitlines se ha incrementado 
significativamente si bien el impacto real aún se encuentra en fase de estudio sí se 
ha mostrado coste-eficaz (Pierce et al., 2012) o la información y formato de la 
misma que debe incluirse en el paquete de tabaco (Hoek, Gendall, Eckert, Rolls y 
Louviere, 2014). 
Por último, se ha planteado también la necesidad ya no de captar nuevos usuarios 
sino de gestionar aquellos con los que se había perdido el contacto, que en general 
son numerosos y conforman un problema de adhesión a mejorar. Al no haber, 
generalmente, procedimientos rutinarios de reenganche al tratamiento de los 
fumadores que han recaído en un programa telefónico, se pensó que una posible 
Tabla 5.3. Criterios de calidad de un servicio telefónico de tratamiento del tabaquismo
‣ Sólo cuelgan el 5% de las llamadas
‣ El 95% de las llamadas no esperan más de 30 segundos y siempre menos de 60
‣ El 100% de los mensajes se responden en menos de 24 horas
‣ El 100% del material se envía por correo en menos de 48 horas






















solución podrían ser los programas inteligentes de reconocimiento de voz o IVR. Al 
analizar los datos se comprobó que las recaídas en los programas de atención 
telefónica en EE. UU. afectaban principalmente a los fumadores de clases sociales 
bajas. De este colectivo, el 44,7% que habían utilizado previamente una quitline al 
ser llamados de nuevo mediante IVR volvieron a realizar otro intento de abandono 
del tabaco, mientras que sólo el 0,5% lo hizo espontáneamente. De hecho los 
fumadores localizados por medio de IVR tuvieron 11,2 veces más probabilidades de 
iniciar de nuevo un tratamiento del tabaquismo que los del grupo control (Carlini et 
al., 2012). 
Eficacia del tratamiento telefónico del tabaquismo. En diferentes estudios se ha 
podido comprobar la eficacia del tratamiento telefónico proactivo del tabaquismo y 
como múltiples llamadas de seguimiento aumentaban la abstinencia prolongada de 
forma coste eficaz (Stead et al., 2013), incluso cuando las llamadas son realizadas 
por el propio servicio y no por el fumador (Lal, Mihalopoulos, Wallace y Vos, 2014). 
Debido a la gran diversidad del tratamiento psicológico utilizado, tanto por 
profesionales de la psicología como por consejeros entrenados, se recomiendan el 
uso de rutinas dentro del marco de la modificación de conducta y que se 
establezcan procedimientos rutinarios (Lorencatto, West, Bruguera y Michie, 2013). 
En cuanto al número de llamadas, en un estudio en California se demostró que una 
simple llamada ya producía un beneficio mensurable pero eran un mínimo de tres 
las necesarias cuando los fumadores no estaban suficientemente motivados (Stead 
et al., 2013). Así pues, teniendo en cuenta la diversidad de propuestas y la novedad 
de las mismas no se puede hablar de protocolos mínimos estandarizados pero sí 
afirmar que la media de llamadas es de unas cinco (Cummins et al., 2007). Por otra 
parte, sí se han encontrado útiles los protocolos específicos, de hecho se están 





















humo (snuff o snus), jóvenes (12-17 años), enfermos mentales y poblaciones étnicas 
(Cummins et al., 2007; Anderson y Zhu, 2007). 
También se ha comprobado que aumentar la intensidad del seguimiento mejora el 
éxito a largo plazo, como sucede en el tratamiento presencial del tabaquismo 
(Lancaster y Stead, 2005b). Este estudio se complementa con el realizado por la 
American Cancer Society en el que se compararon dos protocolos de intervención 
de diferente intensidad. Lo primero que demostró es que su quitline era más eficaz 
que su servicio de material autoadministrado. Y en segundo lugar, que los dos 
protocolos obtenían los mismos resultados aún siendo de diferente intensidad. 
Seguramente, según afirman los autores, porque presentan las mismas 
características básicas, por lo que se decidió utilizar el protocolo abreviado de cinco 
sesiones por ser más coste-efectivo (Anderson y Zhu, 2007, McAlister et al., 2004).  
De hecho, en otra experiencia similar, la proporción de fumadores que consiguieron 
una abstinencia prolongada entre un protocolo de 80 minutos y uno de 240 no 
diferían significativamente a partir de los 90 minutos de intervención. En resumen, 
protocolos de menor duración son igualmente eficaces permitiendo además 
incrementar el número de fumadores tratados por un único servicio telefónico 
(Rabius, Pike, Hunter, Wiatrek y McAlister, 2007), por lo que parece más importante 
Tabla 5.4. Efectividad y tasas de abstinencia de las líneas de teléfono de ayuda al fumador en 
comparación con intervenciones mínimas, autoayuda o ausencia de asesoramiento (n=9 estudios)
Intervención OR [IC 95%] Tasas abstinencia [IC 95%]
Mínima o ausencia de consejo o 
autoayuda 1 10,5
Asesoramiento mediante línea 






















el número de llamadas que su duración. Lo que no se ha podido valorar 
suficientemente aún es de qué forma afecta el tipo de consejo o el tipo de material 
de autoayuda que se proporciona a los fumadores de una quitline (Stead, 
Hartmann-Boyce, Perera y Lancaster, 2013). 
En cuanto a la abstinencia, en diferentes estudios se han encontrado abstinencias 
puntuales a las 52 semanas de un 18,2% de media, mientras que la prolongada 
estaba entre el 9,4% y el 13%. Si además se integra la entrevista motivacional en el 
protocolo, la abstinencia prolongada aumenta en un 5% a los seis meses (Lai, Cahill, 
Qin y Tang, 2010). Al comparar dicha abstinencia con intervenciones grupales de 
autoayuda, las telefónicas pueden ser hasta un 39% más eficaces que la autoayuda 
(Pierce et al., 2012). 
Análisis de los datos perdidos. La perdida de datos es un problema muy común 
en la investigación y el tratamiento del tabaquismo a distancia. Tradicionalmente se 
ha asumido que ante la falta de información de un fumador en tratamiento se debe 
catalogar su evolución como una recaída asumiendo que los datos perdidos 
corresponderían a fumadores que no habían tenido éxito y no querían reportarlo. 
Pero al analizar de nuevo los datos e insistir hasta lograr localizar al máximo posible 
de estos fumadores, se vio que la probabilidad de que los datos perdidos fuesen 
realmente de una recaída se encontraba entre un 0,14 y 0,19. En otro estudio se vio 
que un 39% de las personas que no habían enviado el cuestionario de respuesta 
seguían sin fumar. Los motivos aludidos principalmente eran que no lo habían 
recibido o que lo habían enviado realmente (Tomson, Björnström, Gilljam y 
Helgason, 2005). En conclusión, tratar a los no respondedores como fumadores 
puede infraestimar el efecto real de la intervención, seguramente porque se tiene la 
errónea tendencia a considerar al grupo de no respondedores como un grupo 

































Edad: 30-49 el 40% 
Edad Inicio: n.d. 
E. Univ.: 23% 
Con pareja: n.d. 
Adhesión: n.d. 
Cig/día: n.d. 
Int. Previos: n.d. 
1r cigarrillo: n.d. 






3m: 24% [20, 28] 
6m: 23% [19, 27] 
12m: 22% [17, 26] 
Continúa 
6m:16% [13, 18] 
12m: 11,2% [4, 14]
Borland, 
Balmford, Segan, 




Edad: 30-49 el 48,7% 
Edad Inicio: n.d. 
E. Universitarios: 25,0% 
Con pareja: n.d. 
Adhesión 12 m.: 74,1% 
Cig/día: 23,6 
Int. Previos: 56,3% 
1r cig.: 12,0 m. 








3m: 20,5% [16,9, 24,1] 
6m: 25,1% [21,0, 29,2] 
12m: 25,6% [21,3, 29,9] 
Continua 
6m :13,5% [10,3, 16,7] 
12m: 8,2% [5,2, 10,9]




Edad: 38 [28, 49] 
Edad Inicio: n.d. 
E. Universitarios: 18,8% 
Con pareja: n.d. 
Adhesión 6m: 58% 
Cig/día: 11-20 el 
48,1% 
Int. Previos: 43,1% 














Edad Inicio: n.d. 
E. Universitarios: n.d. 
Con pareja: n.d. 
Adhesión: n.d. 
Cig/día: n.d. 
Int. Previos: n.d. 







6m [3m): 12,0% 
12m (6m): 9,3%
Hollis et al., 2007
n: 720 
Mujeres: 62,2% 
Edad: 40,8 (12,7) 
Edad Inicio: n.d. 
E. Universitarios: 47,6% 
Con pareja: 42,6% 
Adhesión 12m: 64,5% 
Cig/día: 21,5 
(11,2) 
Int. Previos: n.d. 
1r cig.: n. d. 
PNT: gratuitos 










6m (30 d.): 24,3%  



























Edad Inicio: n.d.  
E. Universitarios: n.d  
Con pareja: 42% 
Adhesión 3m: 52% 
Cig/día: 18 
Int. Previos: 7,2 






3m (48 h): 15,1%  
6m (48 h): 7,7%
Rabius, Pike, 





Edad Inicio: n.d. 
E. Universitarios: 84% 
Con pareja: 40% 
Adhesión: 50% 
Cig/día: 20 
Int. Previos: 6 





80, 105, 135, 
210 o 240 m)
Puntual 
30 d (24 h.): 8-11%




Edad Inicio: 14,7 [2,8] 
E. Universitarios: n.d. 




Int. Previos: n.d. 







6m (30 d): 6,7%
Smith et al., 2004
n: 987 
Mujeres: 57,6% 
Edad: 41,9 (13) 
Edad Inicio: n.d. 
E. Universitarios: 44,3% 
Con pareja: n.d. 
Adhesión: n.d. 
Cig/día: 20,7 (9,6) 
Int. Previos: 2-5 el 
55,3% 





(2 sem) y 
consejo+TSN 
(6 sem)
Puntual (6 sem TSN) 
3m (7 d): 47,5% 
3m (30 d): 38,8% 
6m (7 d): 48,9% 
6m (30 d): 39,0%
Zhu et al., 1996
n: 3.030 
Mujeres: 57% 
Edad: 36,3 (12,2) 
Edad Inicio: n.d. 
E. Universitarios: n.d. 




Int. Previos: n.d. 







7d (24 h): 51,4 (3)% 
3m (24 h): 27,2 (2,7)% 
6m (24 h): 17,0 (2,3)% 
12m (24 h): 9,9 (1,8)%
Zhu et al., 2002
n: 1.973 
Mujeres: 55,3% 
Edad: 38,6 (0,6) 
Edad Inicio: n.d. 
E. Universitarios: 14,2% 
Con pareja: n.d. 
Adhesión: n.d. 
Cig/día: 21,0 (0,7) 
Int. Previos: >2 el 
37,1% 







30 d (7d.): 23,7% 
3m (7d.): 17,9% 
6m (7d.): 12,8% 
12m (7d.): 9,1%



























La farmacología en el tratamiento telefónico del tabaquismo. Tradicionalmente 
las quitlines han incluido en sus programas la recomendación de tratamiento 
farmacológico, principalmente la TSN por no necesitar receta médica. Si lo que 
evaluamos es el efecto de la medicación como única intervención en comparación 
con la medicación y el asesoramiento telefónico, vemos que el efecto de la quitline 
puede aumentar 1,3 veces la probabilidad de abstinencia a los seis meses (Tabla 
5.6). 
La finalidad de estudios posteriores ya no fue valorar la eficacia del tratamiento 
farmacológico sino el efecto que una oferta gratuita de este podía tener sobre el 
coste global del servicio, sobre la eficacia y/o sobre la participación. Por ejemplo, 
Zhu et al., 2012
n: 1.124 
Mujeres: 10% (asiáticas) 
Edad: 25-44 el 45,8% y 
45-64 el 45,1% 
Edad Inicio: n.d 
E. Universitarios: 54,2% 




Int. Previos: n.d. 







4m (7d): 33,0% 
7m (7d): 32,8% 
Continúa 
4m : 13,5% 
7m: 16,4%
Fuente: Stead et al., 2013







Tabla 5.6. Efectividad y tasas de abstinencia del asesoramiento telefónico combinado con 
medicación en comparación con la medicación sola (n=6 estudios)
intervención OR [IC 95%] Tasas abstinencia [IC 95%]
Medicación sola 1 23,2
Medicación y asesoramiento con 






















en un estudio clásico en que se compararon dos grupos aleatorizados, ambos 
utilizaban PNT pero uno de ellos además tratamiento proactivo telefónico con una 
abstinencia prolongada de 90 días a los 6 meses superior en el grupo telefónico: 
30,1% vs 22,4% (Macleod, Charles, Arnaldo y Adams, 2003). Estudio replicado en 
Oregon donde la inclusión de parches de nicotina gratuitos en su programa 
telefónico fue altamente coste-eficaz ya que incrementó el abandono entre sus 
usuarios en comparación con los resultados que tenían previos a esta iniciativa. 
Resultados similares se encontraron también en la quitline de Ohio con un 
incremento significativo en la participación, de 2.351 a 3.606 llamadas, y en el éxito, 
del 10,3% al 14,9% (Tinkelman, Wilson, Willet y Sweenwy, 2007). Por último, en la 
experiencia de la Minnesota Quitplan Helpline se dio también un incremento 
significativo en la participación y en la abstinencia de un 10% a un 18,2% (Fellows, 
Bush, McAfee y Dickerson, 2007). 
Como hemos visto, incluir farmacología no sólo mejora la abstinencia sino que 
favorece el reclutamiento de fumadores, tema sumamente importante porque 
diferentes análisis pormenorizados demostraron que esta movilización de 
fumadores era más importante entre los fumadores de ingresos bajos que además 
suelen ser más adictos que la media. En una campaña poblacional en Australia al 
introducir la TSN cofinanciada se consiguió multiplicar por 2,5 el número de 
fumadores de clase desfavorecida que participaban en el programa (Miller y Sedivy, 
2009). Otras investigaciones han encontrado resultados similares en fumadores muy 
dependientes independientemente de la clase social (An et al., 2006). 
El SMS para dejar de fumar. Debido a la gran velocidad de aparición y 
actualización de aplicaciones de mensajería instantánea, hasta el momento no hay 





















programas como What’s up o similares, por eso nos referimos únicamente al sms 
aunque su uso esté claramente en declive. 
Está claro que las ventajas del uso del teléfono móvil en la comunicación no 
pasaron desapercibidas para los investigadores en tabaquismo. Una herramienta 
que puede impactar a poblaciones extensas siendo prácticamente gratuita, que 
puede utilizarse en cualquier lugar y a cualquier hora, que es coste-efectiva y 
además personalizable, debía ser sondeada. Por otra parte, se tuvo en cuenta el 
muy amplio uso de esta mensajería instantánea entre los jóvenes en su momento, 
por lo que no es de extrañar que las primeras experiencias se dirigiesen 
principalmente a este colectivo con programas como el Txt2quit de Nueva Zelanda 
o el SmokefreeTXT del U.S. National Cancer Institute’s. 
En relación con los resultados obtenidos, hasta el momento lo que se ha 
encontrado es que sí que hay un efecto significativo pero este es a corto plazo por 
lo que hay que realizar estudios más controlados para valorar estos resultados 
(Whittaker et al., 2012). Por ejemplo, en una de estas investigaciones a las seis 
semanas habían dejado de fumar más participantes en el grupo de intervención que 
en el control: 239 (28%) en comparación con 109 (13%); por lo que podemos decir 
que el sms tiene un gran potencial de ayuda (Rodgers et al., 2005). 
Por último, cuando se ha comparado el uso de sms con las aplicaciones para dejar 
de fumar no se han encontrado diferencias, resultado que los autores consideran 
debido, principalmente, a que aún es necesario un aprendizaje mayor en el uso de 
las aplicaciones por parte de los usuarios (Buller, Borland, Bettinghaus, Shane y 
Zimmerman, 2014). Además, actualmente las aplicaciones para dejar de fumar 
suelen no estar basadas en las recomendaciones de las guías clínicas de tratamiento 





















que las que se basan en el modelo terapéutico de la aceptación y el compromiso 
(Bricker et al., 2014). En lo que todos los autores coinciden es que las aplicaciones 
parecen ser unas herramientas muy prometedoras. 
La comunicación multicanal. Lógicamente la evolución en la investigación en este 
campo ha llevado probar escenarios múltiples con la inclusión de páginas web y/o 
email ya que esta forma de comunicación multicanal es la más natural actualmente. 
La mayoría de participantes en dicha investigación encontraron más fácil el uso del 
sms, por lo que solían infrautilizar los componentes web, sugiriendo una preferencia 
por las estrategias llamadas push en las que los datos se consultan y se obtienen en 
tiempo real (Andrews, Cacho-Elizondo, Drennan y Tossan, 2013). Más aún, cuando 
se han incluido elementos como el video para móviles y la eficacia se ha mantenido 
pero paralelamente la dificultad de participación ha aumentado. Por ejemplo, 
Whittaker et al. (2008) incluyeron vídeos para móvil además de sms obteniendo una 
eficacia a medio plazo muy buena ya que el 60% de los participantes habían dejado 
de fumar, pero el principal problema que encontraron es que algunos participantes 
no tenían el saldo o las habilidades suficientes como para bajarse los vídeos a su 
móvil. En conclusión, el gran potencial de este tipo de servicios hace que se prevea 
un aumento en el uso de programas de mensajería instantánea o de aplicaciones 
multicanal pensados directamente para su uso con teléfonos inteligentes. 
Validación a distancia de la abstinencia al tabaco. Uno de los principales retos 
metodológicos en la valoración de la eficacia de los tratamientos a distancia es la 
evaluación de los resultados. En tabaquismo tradicionalmente se ha utilizado, como 
hemos explicado ampliamente, la medida del CO en aire expirado, medida que no 
es posible realizar a distancia con lo que se ha llegado a poner en duda los 
resultados de abstinencia prolongada en aquellas experiencias en las que no se 





















han analizado la correlación existente entre el autorreporte de abstinencia y una 
posterior validación física y las conclusiones han sido claras: la diferencia entre el 
autorreporte y la validación con biomarcadores no diferencian significativamente, 
por lo que se puede utilizar el autorreporte como mecanismo estándar de 
evaluación de los resultados en las intervenciones a distancia sin miedo a invalidar 
los resultados (Glasgow et al.,1993). Esta investigación se ha repetido en una 
muestra española con los mismos resultados (Barrueco et al., 2005). 
Predictores de la abstinencia. Por último pero no menos importante, repasaremos 
las variables que se han mostrado predictoras de éxito a largo plazo (entre seis y 
doce meses) en los usuarios de una quitline. Principalmente se han repetido dos 
variables. La primera es el tiempo del primer consumo ya que se ha visto que 
dilatarlo es un factor predictivo de éxito, especialmente cuando se tarda más de 
una hora entre levantarse y el primer consumo de tabaco del día. El segundo factor 
más frecuentemente encontrado es la motivación o intención de dejar de fumar en 
los próximos 30 días. Aunque también se ha visto que basarse en este factor 
predictivo como un criterio de inclusión puede dejar sin ayuda a entre un 53,8% y 
65,9% de fumadores que aún sin manifestar claramente su motivación inmediata 
pueden lograr una abstinencia prolongada (Tzelepis, et al., 2012b). 
Otros factores que también se han analizado frecuentemente en relación con la 
abstinencia son: el nivel de estudios, el sexo, la edad, la comorbilidad física y/o 
psiquiátrica, el nivel de ingresos y tener o no pareja. Concretamente, en diferentes 
investigaciones tener pareja, una edad de inicio de consumo más tardía y un nivel 





















5.4.2. Tratamiento del tabaquismo mediante una web 
Las páginas webs de tratamiento del tabaquismo se encuentran actualmente en 
plena expansión por eso hay diferentes iniciativas dirigidas a su evaluación (Bock et 
al., 2004). La ENQ ha publicado una guía sobre las principales características y/o 
información que se recomienda implementar en una web para dejar de fumar que 
son: 
‣ Información para dejar de fumar. 
‣ Funciones automáticas interactivas, como tests o programas 
personalizados para dejar de fumar. 
‣ Funciones interactivas en línea como foros de discusión, blogs personales 
o contactos con profesionales. 
‣ Combinación con otros servicios para dejar de fumar, como por ejemplo 
un teléfono. 
‣ Las recomendaciones que incluya deben estar basadas en la evidencia. 
‣ Cumplir con los códigos éticos correspondientes. 
‣ Debe proteger al máximo la información recogida y el acceso a la misma. 
‣ Debe promover el abandono del tabaco como objetivo principal. 
‣ Debe informar sobre los diferentes recursos del sistema público. 
‣ Debe incluir detalles de contacto claros y fácilmente accesibles. 
‣ Información sobre las fuentes de financiación de la misma. 
   
Eficacia del tratamiento web del tabaquismo. Un número cada vez mayor de 
estudios randomizados y metaanálisis demuestran que el uso de Internet para dejar 
de fumar es efectivo, pero muy poco se sabe sobre su coste-eficacia ya que las 





















control que no utilice otros servicios de tratamiento, la baja adherencia y el hecho 
de incluir en el análisis los datos de participantes que hayan utilizado mínimamente 
el servicio lo que puede invalidar los resultados (Bock et al., 2014). Aún con estos 
problemas metodológicos, en un estudio sobre el uso combinado de un servicio 
telefónico y una web se valoró que si bien el uso combinado era más costoso 
también era más efectivo que el uso simple de Internet, con lo que se podía 
considerar que el uso combinado como más coste-efectivo (Graham et al., 2011). 
En la única revisión Cochrane sobre el tema realizada hasta el momento, se 
concluye que debido a la falta de estudios y los sesgos en los mismos, se necesita 
mayor evidencia para poder concluir si este tipo de programas por Internet ayudan 
o no a los fumadores a dejar el tabaco y mantenerse abstinentes durante seis meses 
o más (Civljak, Stead, Hartmann-Boyce, Sheikh y Car, 2013), aunque en alguno de 
esos estudios se alcanzaron abstinencias prolongada de entre el 7-21% a las 52 
semanas (Graham et al., 2012). Otras líneas de investigación han encontrado una 
mayor eficacia de un programa proactivo en comparación con simplemente colgar 
información en una web aunque sólo para los participantes con un estatus 
socioeconómico inferior (Brown et al., 2014), lo que aporta interesantes 





































El presente estudio se justifica porque existe suficiente evidencia científica sobre la 
eficacia del tratamiento telefónico proactivo del tabaquismo y porque se 
recomienda como tratamiento de primera línea en todas las guías clínicas de 
referencia (Carreras, 2009; Fiore, 2008; Stead et al., 2013). Sin embargo, es 
importante considerar que la mayoría de investigaciones sobre las quitlines se han 
realizado con muestras procedentes directamente de la población general 
reclutadas mediante anuncios en diferentes medios de comunicación y contacto 
mínimo o sólo durante los tres primeros meses de tratamiento, por lo que analizar 
otras formas de captación de fumadores y escenarios de tratamiento no 
únicamente presencial o a distancia más intensivos nos llevó a plantear un estudio 
multicéntrico randomizado con los siguientes objetivos e hipótesis. 
6.1. Objetivos 
El objetivo principal de la investigación fue determinar la eficacia del 
tratamiento presencial, semipresencial y telefónico proactivo del tabaquismo a 
las 52 semanas en fumadores que acudieron a una Unidad de Tratamiento 
Especializada del Tabaquismo (UTT). 
Los objetivos secundarios fueron: 
‣ Comparar la eficacia comparada del tratamiento telefónico proactivo con 
el presencial y con el semipresencial. 
‣ Valorar si existen diferencias entre los fumadores y fumadoras que 
acuden a una UTT y el resto de fumadores enrolados en estudios 
similares de tratamiento del tabaquismo a distancia. 
‣ Verificar si existen diferencias debidas al sexo entre los fumadores y 












‣ Adicción a la nicotina. 
‣ Consumo de cigarrillos/día. 
‣ Nivel de estudios. 
‣ Situación laboral. 
‣ Tener o no pareja. 
‣ Intentos previos de abandono y número de días sin fumar en esos 
intentos. 
‣ Comorbilidad física. 
‣ Edad y edad de inicio de consumo. 
‣ Autoeficacia. 
‣ Verificar si las cohortes de mayor edad presentan mayor adicción y/o 
consumo de tabaco que las más jóvenes. 
‣ Identificar las variables predictivas asociadas con el éxito (abstinencia 
puntual y/o prolongada a las 52 semanas) del abandono del consumo del 
tabaco en el tratamiento telefónico proactivo. 
‣ Desarrollar una metodología estándar eficaz para el tratamiento 
multicomponente telefónico proactivo del tabaquismo tanto para la 
población general como para la población que acude a una UTT. 
‣ Generar nuevas hipótesis y/o líneas de investigación según los datos 
preliminares de esta investigación. 
6.2. Hipótesis 
La intervención a distancia o parcialmente a distancia requiere ser ágil y simple ya 
que los tiempos son diferentes a la presencialidad. Por todo lo cual consideramos 
importante que esta investigación del tratamiento telefónico, semipresencial y 














‣ El tratamiento telefónico proactivo en el entorno hospitalario es eficaz. 
‣ La tasa de abandono del tratamiento de los pacientes tratados por 
teléfono es inferior a los semipresenciales y presenciales, pero similar a 
los resultados de estudios similares a distancia. 
‣ La eficacia de la intervención presencial y semipresencial es menor que 
la diferencia entre presencial y telefónica o semipresencial y telefónica. 
‣ La eficacia del tratamiento del tabaquismo depende de la intensidad 
de la intervención, a mayor intensidad mayor eficacia: telefónico, 
semipresencial y presencial. 
‣ Existen diferencias demográficas, de dependencia y de abstinencia 
debidas al sexo entre las personas que acuden a dejar de fumar en 
diferentes centros especializados de tratamiento del tabaquismo de 
España. 
‣ La dependencia a la nicotina y el consumo de tabaco aumenta con la 
edad. 
‣ El HSI es una herramienta suficientemente fiable para la evaluación de 
la dependencia a la nicotina en fumadores tratados en centros 
especializados. 
‣ El mejor conocimiento de los factores predictores de abstinencia 
puede mejorar el diseño de programas de tratamiento que incluyan el 

















































7.1. Diseño del estudio 
Para valorar la eficacia del tratamiento del tabaquismo, según el tipo de 
intervención, se realizó un ensayo clínico randomizado multicéntrico en seis 
unidades especializadas de tabaquismo (UTT), abierto de tres ramas (1:1:1) en 
paralelo: seguimiento telefónico, seguimiento presencial y seguimiento mixto o 
semipresencial por lo que cada paciente fue asignado únicamente a una de las 
ramas de estudio. El objetivo del estudio no fue valorar la eficacia del tratamiento 
farmacológico con lo que fue responsabilidad de cada terapeuta su recomendación 
de uso, si bien posteriormente fue analizada una posible incidencia diferencial. 
Al tratarse de un estudio abierto no fue posible el enmascaramiento pero al ser un 
problema intrínseco a la intervención no modificable en investigaciones posteriores, 
se puede decir que el estudio presenta una calidad adecuada según la clasificación 
de Jadad (puntuación de cuatro). 
En cuanto a la decisión de realizar el estudio en tres ramas, se fundamentó en el 
hecho que si bien el tratamiento presencial y el telefónico están claramente 
fundamentados, el semipresencial no ha sido evaluado consistentemente. Aún así, 
teniendo en cuenta que la eficacia del tratamiento del tabaquismo depende del 
tiempo empleado para el mismo, se puede teorizar que un tratamiento 
semipresencial es un tipo de intervención no tan intensiva como la presencial pero 
sí más que la telefónica, con lo que debería poseer una eficacia intermedia a las dos 
ramas restantes. 
Se decidió, también, realizar el estudio sobre una muestra aleatorizada de 
fumadores de seis UTT de España y no sobre una muestra poblacional con la 











muestra de fumadores (teóricamente con mayores complicaciones por su mayor 
adicción y/o comorbilidad física) respecto a otros grupos que demandan ayuda 
fuera de la atención de tercer nivel. Para este estudio se excluyeron los fumadores 
con trastornos mentales activos. 
7.2. Centros participantes 
L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona. Centro Coordinador 
Investigador Principal y coordinador del estudio: Josep Mª Ramon Torrell. 
Número de codificación del centro: 1. 
Unitat de Tractament del Tabaquisme. Servei de Medicina Preventiva. Hospital 
Universitari de Bellvitge. 
Av. Feixa Llarga s/n. 08907 L’Hospitalet de Llobregat. 
Coordinador de la rama de seguimiento presencial: Sergio Morchón Ramos. 
Unitat de Tractament del Tabaquisme. Servei de Medicina Preventiva. Hospital 
Universitari de Bellvitge. 
Coordinador de la rama de seguimiento telefónico: Antoni Baena. 
Unitat de Tractament del Tabaquisme. Servei de Medicina Preventiva. Hospital 
Universitari de Bellvitge. 
Madrid 
Co-Investigador: José María Carreras. 
Número de codificación del centro: 2. 
Unidad de tabaquismo. Hospital Carlos III. 












Co-Investigador: Araceli Comino López. 
Número de codificación del centro: 4 
Unidad de Atención del Plan Integral de Tabaquismo. Consejería de Sanidad de la 
Ciudad Autónoma de Ceuta. 
Barriada La lealtad s/n. San Amaro. 51001 Ceuta 
Lleida 
Co-Investigador: Francesc Abella Pons. 
Número de codificación del centro: 5. 
Unitat de Tabaquisme. Hospital de Santa Maria. 
Av. Alcalde Rovira Roure, 44. 25198 Lleida. 
Barcelona 
Co-Investigador 6: Cristina Pinet Ogué. 
Número de codificación del centro: 7. 
Unitat de Tabaquisme. Unitat de Toxicomanies. Servei de Psiquiatria. 
Av. Sant Antoni Mª Claret. 08041 Barcelona. 
Zaragoza 
Co-Investigador: Isabel Nerín de la Puerta. 
Número de codificación del centro: 9.  
Unidad de Tabaquismo. Facultad de Medicina de Zaragoza. Campus de la Plaza San 
Francisco. 











7.3. Aleatorización y ramas de investigación 
El estudio se dividió en tres ramas o escenarios de tratamiento: presencial 
(seguimiento físico en el centro reclutador), telefónico (seguimiento telefónico 
desde el centro coordinador) y semipresencial (seguimiento físico en el centro 
reclutador y seguimiento telefónico desde el centro coordinador) con la mecánica 
siguiente. 
Una vez el fumador, durante la visita basal, había decidido su participación en el 
estudio y con posterioridad a la firma del consentimiento informado y valoración de 
la idoneidad de su participación según los criterios de inclusión y exclusión, era 
randomizado por el co-investigador a una de las tres ramas del estudio siguiendo 
una secuencia de randomización consecutiva específica para cada centro (ver Anexo 
3). Dicha secuencia se generó según una tabla de permutaciones de tres elementos 
utilizando un sistema validado que generó una asignación aleatoria automatizada 
para hasta 150 fumadores por centro. De esta forma se consiguió una aleatorización 
imparcial y homogénea, tanto para el equipo investigador como para el propio 
paciente. 
Así cada fumador fue identificado con un número de cuatro dígitos, siendo el 
primero relativo al centro participante y los últimos tres al orden de paciente 
elegible para el estudio de cada centro. Por ejemplo, el primer fumador incluido en 
el estudio por la Unidad de Drogodependencias de Ceuta, centro identificado con 
el número 4, se codificó como el 4_001 y así consecutivamente. Una vez asignado 
un código de fumador, el número no podía reutilizarse. 
La inclusión prevista mensual fue de unos 15 pacientes por centro, iniciándose el 











de los seis centros lograron incluir los 150 pacientes previstos inicialmente. El 
principal motivo aludido para no alcanzar dicho objetivo fue la baja demanda de 
tratamiento recibida por esos centros durante el periodo de reclutamiento. 
Posiblemente dos factores influyeron en esto. Primero, la demanda de tratamiento 
del tabaquismo suele seguir una evolución estacional muy marcada por 
determinadas fechas como principio de año, principio y final de las vacaciones de 
verano, etc., por lo que el inicio en febrero y finalización en noviembre sólo se vio 
favorecido por el aumento de la demanda propia del verano. El segundo factor es 
que alguno de los centros participantes pertenecen a zonas cuya densidad de 
población es notablemente inferior a otros. 
7.4. Participantes 
Tras el periodo de inclusión de fumadores en el estudio, fueron seleccionados 600 
fumadores, siguiendo la distribución que se muestra en la tabla 7.1. 
Tabla 7.1. Distribución de la muestra según centro
Total Hombre Mujer
Centro 1. Coordinador 151 81 70
Centro 2. Madrid 28 17 11
Centro 4. Ceuta 140 80 60
Centro 5. Lleida 56 31 25
Centro 7. Barcelona 75 41 34
Centro 9. Zaragoza. 150 58 92











Para poder participar en el ensayo clínico, los fumadores debían cumplir los 
siguientes criterios: 
‣ Tener dieciocho años o más. 
‣ Fumar 10 cigarrillos diarios o más durante el último mes. 
‣ Intención de dejar de fumar en los treinta días posteriores a la visita 
basal. 
‣ Disponibilidad de acceso a teléfono. 
‣ Disponibilidad y capacidad para cumplir con todas las visitas y/o 
llamadas del estudio durante todo el periodo de la investigación. 
‣ Capacidad para otorgar el consentimiento informado por escrito. 
‣ En el estudio solamente podrá participar una persona por cada unidad 
familiar. 
Para poder participar en el ensayo clínico, los sujetos no debían cumplir ninguno de 
los siguientes criterios: 
‣ Ser fumadores de otras formas de tabaco diferentes al cigarrillo. 
‣ Presentar otras adicciones de forma concomitante a la del tabaco. 
‣ Historia actual de trastorno mental severo o depresión mayor. 
‣ No ser capaces de comprender y/o seguir el protocolo del estudio, 
incluyendo a aquellas personas cuyo dominio del español no fuese 












Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,20 en un contraste bilateral, 
se precisan 176 fumadores por rama para detectar una diferencia igual o superior al 
0,15 entre ambas. Se asume una proporción del 0,28 en uno de los grupos. Se ha 
estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 0,1. 
7.5. Instrumentos 
A continuación repasaremos las herramientas utilizadas en la evaluación en orden 
cronológico a su cumplimentación. 
Cuaderno de recogida de datos. Desde el centro de coordinación se suministró a 
cada centro un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) para cada sesión que debía 
ser cumplimentado para cada fumador y sesión del estudio; en total había ocho 
CRD (Ver Anexos 4 y 5). El investigador responsable de cada centro era el 
encargado de garantizar que todos los CRD fuesen completados, así como de su 
revisión previa al envío de una copia al centro coordinador. Los documentos 
originales, incluidos los consentimientos informados firmados, se mantuvieron en 
los centros selectores hasta el envío definitivo al finalizar el estudio. 
Un requisito importante para la recogida y valoración de los datos fue la utilización 
del programa informático FORMS© para su análisis e inclusión en un tabla de 
SPSS,. Era imperativo el uso de un bolígrafo con tinta de color negro y las 
correcciones debían evitar el uso de tachaduras y sí el uso de correctores líquidos o 
secos, ya que de otra forma dicho programa informático no sería capaz de 











Además de cumplimentar el CRD, fue también responsabilidad de cada centro 
enviar los datos obtenidos de todas las visitas presenciales vía fax antes de las 72 
horas posteriores a la visita realizada, teniendo preferencia los pacientes de las 
ramas telefónica y mixta ya que el seguimiento a distancia se centralizó en el centro 
coordinador. 
Inventario de Depresión de Beck. El Inventario de depresión de Beck (BDI) es un 
cuestionario auto o heteroaplicado de 21 ó 13 preguntas según versión, de 
respuesta múltiple de cuatro opciones. Es uno de los instrumentos más 
comúnmente utilizados para medir la severidad de una depresión y como 
herramienta de cribaje en investigación, motivo por el que fue incluido en esta 
investigación. Fue administrado en la visita basal para valorar el cumplimiento de 
uno de los criterios de inclusión y en diferentes sesiones, como veremos, para ver si 
había alguna modificación del estado de ánimo a lo largo de la investigación. No 
existe un consenso total sobre los puntos de corte pero seguimos la recomendación 
de la APA para la versión de 13 ítems que fue la utilizada: 0-4 ausente o mínima; 5-7 
leve; 8-15 moderada y más de 15 grave. Ver Anexo 6 y cronograma 
correspondiente de registro. 
Peso corporal y altura. El peso corporal se registró en cada visita presencial 
utilizando, preferentemente, el mismo peso calibrado. No era necesario quitarse la 
ropa pero sí los zapatos y la ropa de abrigo. La altura se midió únicamente en la 
visita basal, sin zapatos. En el caso del seguimiento telefónico el peso registrado 
fue autorreportado. Ver cronograma correspondiente de registro. 
Presión sanguínea. La presión sanguínea se registró en todas las visitas 











minutos. Se determinó mediante un esfingomanómetro manual o automático/
semiautomático y se registró al mm de Hg más cercano. En las mediciones se 
recomendó utilizar siempre el mismo equipo. Ver cronograma correspondiente de 
registro. 
Test de Fagerström de Dependencia a la Nicotina. Se utilizó el Test de 
Fagerström de dependencia a la nicotina (FTND) de 6 preguntas de respuestas 
múltiples (auto y heteroaplicado) y cuyo resultado permite clasificar la dependencia 
a la nicotina en Leve (0-3 puntos), Moderada (4-6 puntos) y Alta (mayor o igual a 7 
puntos). Fue administrado únicamente en la visita basal. Ver Anexo 7. 
Cigarette Dependence Scale-12. Se utilizó la versión CDS-12 en español y se 
analizó también los resultados CDS-5 que fueron tanto auto o heteroadministrado. 
La versión de 12 ítems valora la dependencia como Moderada hasta los 24 puntos, 
Media de 25 a 44 puntos y Fuerte más de 44 puntos. Fue administrada únicamente 
en la visita basal. Ver Anexo 8. 
Escala Minnesota de abstinencia a la nicotina. Hay diferentes versiones de la 
Escala Minnesota de Abstinencia a la Nicotina (MNWS) pero la utilizada en esta 
investigación fue la última formada por 8 ítems de respuesta múltiple de 4 opciones 
a la que se añadió la puntuación total de las escalas. Ver Anexo 9 y cronograma 
correspondiente de registro. 
Medida del monóxido de carbono exhalado. Para confirmar el autorreporte de 
abstinencia tabáquica, en cada visita presencial se determinó el CO exhalado al 











inferiores a 10 ppm de CO. Cada centro utilizó un cooxímetro homologado y 
calibrado. 
7.6. Intervención y seguimiento 
7.6.1. Visita basal 
La visita basal fue presencial en todos los casos. Durante la misma se realizaron los 
siguientes procedimientos: 
‣ Registro demográfico. 
‣ Registro de patologías asociadas. 
‣ Historia tabáquica basal. 
‣ Obtención de medidas antropométricas y biológicas. 
Si el fumador cumplía todos los criterios de inclusión, se procedía a la obtención del 
consentimiento informado para la participación en el ensayo clínico que debía estar 
firmado antes de iniciar cualquier actividad relacionada con el estudio. 
Posteriormente se randomizó al sujeto entre una de las tres ramas de seguimiento 
según la tabla correspondiente a cada centro. 
Indicación del tratamiento farmacológico. La prescripción del tratamiento 
farmacológico se realizó a criterio del co-investigador de cada centro, eso sí entre 
las terapias farmacológicas de primera línea existentes. Y ya que no era un objetivo 
de esta investigación valorar la eficacia de dicho tratamiento no se dieron 
directrices sobre el tema. Eso sí, por motivos de calendario de seguimiento con o 











se les fijo el día para dejar de fumar aproximadamente unos diez días posteriores a 
la visita basal. Teniendo en cuenta que algunos fármacos de primera línea requieren 
un periodo de impregnación, se les indicaba cómo y cuándo utilizarlos con la 
suficiente antelación como para hacerlo coincidir con el periodo comentado. 
7.6.2. Visitas de seguimiento 
7.6.2.1. Seguimiento presencial 
El fumador debía acudir a control durante las semanas 1, 3, 5, 7, 10, 12, 24 y 52 a 
partir del día marcado individualmente para dejar de fumar. En estas visitas se 
realizaron los siguientes procedimientos: 
‣ Ajustar el tratamiento farmacológico, siempre que el investigador lo 
considerase necesario. 
‣ Cumplimentar la escala de abstinencia MNWS. 
‣ Cumplimentar el BDI. 
‣ Obtener el autorreporte de abstinencia tabáquica y la validación del nivel 
de CO en aire exhalado (ppm). 











7.6.2.2. Seguimiento semipresencial 
El fumador, después de la visita basal presencial, debía acudir a controles 
también presenciales durante las semanas 1, 5, 10 y 52 a partir del día marcado 
individualmente para dejar de fumar. En dichas visitas el procedimiento fue 
idéntico al descrito para la rama de seguimiento presencial. Asimismo, cada 
fumador recibió llamadas telefónicas de seguimiento y control en las semanas 3, 
7, 12 y 24 a partir del día en el que dejó de fumar. En estas visitas se realizaron 
los siguientes procedimientos: 
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‣ Ajustar el tratamiento farmacológico, siempre que el investigador lo 
consideró necesario. 
‣ Cumplimentar la escala de abstinencia MNWS. 
‣ Cumplimentar el BDI. 
‣ Obtener el autorreporte de abstinencia tabáquica y la validación del nivel 
de CO en aire exhalado (ppm). 
‣ Obtener las medidas del peso y la tensión arterial sistólica y diastólica. 
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7.6.2.3. Seguimiento telefónico 
Las visitas de seguimiento telefónico no difirieron de las presenciales en sus rasgos 
principales y definitorios. Por lo tanto, para garantizar la relación terapéutica a 
distancia de forma general, se mantuvo durante todo el tratamiento al mismo 
terapeuta especializado. 
Tras la visita basal presencial, los fumadores asignados a esta rama de seguimiento 
debían recibir llamadas telefónicas durante las semanas 1, 3, 5, 7, 10, 12 y 24 a 
partir del día individualmente marcado para dejar de fuma. La duración de la 
intervención de seguimiento esperada fue de unos 15-20 minutos por llamada, si 
bien por su dificultad que conlleva su registro este no se hizo. El fumador fue 
consultado sobre su preferencia en cuanto al día y hora de la semana (de lunes a 
viernes de 9:00 a 17:00) en el que se realizaría el contacto telefónico, que debía ser 
acordado con el terapeuta y, en la medida de lo posible, adaptado también a las 
necesidades del centro coordinador. 
En las sesiones telefónicas se realizarán los siguientes procedimientos: 
‣ Ajustar el tratamiento farmacológico, siempre que el investigador lo 
consideró necesario. 
‣ Cumplimentar la escala de abstinencia MNWS. 
‣ Cumplimentar el BDI. 
‣ Obtener el autorreporte de abstinencia tabáquica. 
‣ Obtener el autorreporte del peso. 
Se consideró como baja del estudio todos aquellos fumadores que habían recibido 











respondido a las mismas. Si pasados siete días no había respuesta alguna el caso se 
daba de baja y no se realizaba seguimiento proactivo posterior, siendo informado el 
centro coordinador y colaborador sobre esta circunstancia. 
La visita de la semana 52 fue nuevamente presencial, realizándose los siguientes 
procedimientos: 
‣ Cumplimentar la escala de abstinencia MNWS. 
‣ Cumplimentar el BDI. 
‣ Obtener el autorreporte de abstinencia tabáquica y la validación del nivel 
de CO en aire exhalado (ppm). 
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‣ Obtener las medidas del peso y la tensión arterial sistólica y diastólica. 
En algunas circunstancias especiales se podía derivar a visita presencial, dejando de 
participar en el estudio, a todo paciente que presentase algunas de las siguientes 
características: 
a. Estado de ánimo disfórico con significación clínica que se considere 
requiera una evaluación específica en profundidad. 
b. Aquellos pacientes que se negasen a continuar el tratamiento 
semipresencial o a distancia. (Ningún paciente requirió este cambio). 
7.6.3. Estrategia en caso de recaída 
Se consideró como recaída cualquier consumo de tabaco continuado de más de 
siete días previos al último contacto, presencial o a distancia. En caso de darse esta 
circunstancia se aconsejó volver a la abstinencia. Si el fumador no quería volver a 
intentar la abstinencia, se registraba como recaída y no se volvía a tener contacto 
alguno con él. Si quería intentar la abstinencia de nuevo, se valoraba dicha situación 
en la siguiente sesión del protocolo, fuese presencial o a distancia. A todas las 
personas que recayeron se les aconsejó volver a ponerse en contacto con su centro 
presencial para valorar la situación y los pasos a seguir, fuera ya del estudio, 
aconsejándoles lógicamente seguir un nuevo tratamiento presencial en su centro de 
referencia parando, eso sí, el seguimiento en el estudio. De cara al análisis de los 
datos, en todos los casos de consumo puntual, pero no de recaída, se valoró el 
éxito de la intervención con la abstinencia puntual, no con la prolongada, es decir, 























7.7. Variables del estudio 
Para este estudio se utilizó como variable principal del estudio la eficacia de la 
intervención, entendida como la abstinencia continuada a las 12, 24 y 52 semanas, 
así como la abstinencia puntual que consiste en la prevalencia de abstinencia 
durante los siete días anteriores al contacto terapéutico. Para evaluar la abstinencia 












Tabla 7.5. Variables de la investigación
Apartado Variable Tipo Valores
Abstinencia
Abstinencia prolongada 12, 
24 y 52 semanas Cualitativa
1. Sí 
2. No
Abstinencia puntual a las 




Centro de referencia Cualitativa




7. Sant Pau 
9. Zaragoza




Sexo Cualitativa 1.Hombre/ 2. Mujer
Edad Cualitativa Años
Relación de pareja (reform) Cualitativa 1. Con pareja/ 2. Sin pareja
Nivel de estudios Cualitativa
1. Sin estudios o primarios 
2. Secundarios 








Peso Cuantitativa Kilogramos (kg)
Altura Cuantitativa Metros (m)
IMC Cuantitativa Peso (kg)/Altura (m)2









Test de Fagerström de 
dependencia a la nicotina
Cuantitativa/
cualitativa
1. Leve:  
2. Moderada:  
3. Severa: 
Heavy smoking index Cuantitativa 1. Moderada: de 4 a 6 puntos 2. Alta: de 7 a 10 puntos
CDS-5 Cuantitativa 5-25 puntos
CDS-12 Cuantitativa
1. Moderada: hasta 24 puntos 
2. Media: 25-44 puntos 












Consumo de tabaco Cuantitativa Cigarrillos/día último año
Intentos previos Cualitativa 1. Sí 2. No
Número de intentos 
previos Cuantitativa 0-99
Tiempo máximo sin fumar 
en intentos previos Cuantitativa Días
Método utilizado para 
dejar de fumar Cualitativa
1. Nunca ha dejado de fumar 
2. Nada 
3. Tratamiento psicológico 
4. Parche de Nicotina 
Transdérmico (PNT) 





Convive con algún fumador Cualitativa 1. Sí 2. No
Edad inicio consumo Cuantitativa 0-99
Comorbilidad Antecedentes patológicos Cualitativa
1. Diabetes mellitus 
2. Hipertensión arterial 
3. Dislipemia 
4. Angor pectoris 
5. Infarto agudo de miocardio 
6. Arritmias cardíacas 
7. Accidente vascular cerebral 
8. EPOC 
9. Hipo o hipertiroidismo 
10. Ulcus gástrico 
11. Hernia hiatal 
12. Depresión Mayor 
13. Transtorno de ansiedad 




Tabla 7.5. Variables de la investigación















1. Sin fármacos 
2. Chicles de nicotina 
3. Comprimidos de nicotina 
4. Parche de nicotina (PNT) 
5. Bupropión 
6. Vareniclina 
7. PNT+chicles de nicotina 
8. PNT+comprimidos de nicotina 
9. Bupropión+ nicotina oral 
10. Vareniclina+nicotina oral
Día inicio tratamiento Cualitativa Fecha (dd/mm/aa)
Día finalización tratamiento Cualitativa Fecha (dd/mm/aa)








Withdrawal Scale (MNWS) 
1. Mal humor/Irritabilidad 
2. Ansiedad/Nerviosismo 









Consumo tabaco últimos 7 
días Cuantitativa 0-99
Recaida Cualitativa 1. Sí 2. No
Tabla 7.5. Variables de la investigación











7.8. Cumplimiento ético y deontológico regulador de la actividad 
clínica 
Este estudio clínico fue diseñado e implementado de acuerdo con las Normas 
Tripartitas Armonizadas de la Conferencia Internacional de Armonización 
(International Conference of Harmonization, ICH) para la Buena Práctica Clínica, con 
las regulaciones locales aplicables y con los principios éticos establecidos en la 
Declaración de Helsinki. 
Código deontológico y legislación. El tratamiento y seguimiento se diseñó en 
base a estándares de procedimientos operativos de eficacia demostrada. Todos los 
terapeutas que tuvieron contacto con los pacientes estaban capacitados 
profesionalmente y trabajaban en UTT. Cada centro coordinador durante la primera 
entrevista con cada fumador presentó el proyecto de investigación y a los 
profesionales involucrados, así como su capacitación profesional y experiencia 
terapéutica, especialmente la del responsable del seguimiento a distancia. 
Siguiendo la Ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de 
carácter personal en este estudio se siguieron todas y cada una de las 
recomendaciones del manejo de datos que dicha ley obliga a cumplir. En el caso de 
la recogida de datos de salud hay un apartado específico en el Artículo 7, el sexto 
concretamente, que permite la recogida de dichos datos por parte de profesionales 
de la salud cuyo código deontológico recoja el secreto profesional. Entre sus 
principios está el recoger datos que no sean excesivos o innecesarios para la labor 
para la que son recogidos; no recoger datos para otros fines; informar previamente 
al interesado de dicha recogida e informar sobre el derecho de toda persona al 











claramente informado el fumador. Gracias a estas características, el protocolo y el 
cuestionario propuesto fueron revisados y aprobados por el Comité Ético de 
Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitari de Bellvitge como se acredita 
en el Anexo 10. 
En cuanto a la confidencialidad esta se garantizó al evitar cualquier acceso a la 
información ajeno al equipo investigador de cada centro. Todas las historias y 
formularios recogidos se guardaron bajo llave. Además al ser recogidos en papel no 
fueron necesarias medidas de control de acceso a medios electrónicos, sólo 
medidas físicas. Además para cada envío por fax se usó un fax interno y no general, 
en un despacho cerrado al que sólo tenían acceso el personal clínico habilitado de 
la UTT del centro coordinador. También se cumplió con la responsabilizad social al 
hacer público el conocimiento adquirido de forma que otras personas puedan 
aprovecharse del mismo. Ver el Anexo 1 para consultar la publicación de los 
principales resultados y el Anexo 2 para más información sobre el código 
deontológico de la intervención psicológica a distancia. 
Consentimiento informado. Los pacientes elegibles sólo pudieron ser incluidos en 
el estudio después de proporcionar por escrito el consentimiento informado 
aprobado por el CEIC. Puede ser consultado en el Anexo 11. 
Gestión de posibles efectos adversos. Al contemplar las posibles incidencias 
urgentes se valoró que al tratarse de un estudio multicéntrico todos los fumadores 
tendrían como mínimo un terapeuta de referencia en su centro de reclutamiento 
para los de la rama presencial y dos en las otras ramas. De forma que ante cualquier 











Aún así se dispuso de un soporte médico constante para asesorar en el caso de 
aparición de efectos adversos o de ser necesaria una modificación del tratamiento 
procediendo de acorde a los siguientes pasos: 
a. Valorar la demanda y tranquilizar a la persona. Darle siempre una 
respuesta meditada, convincente y real. Iniciar el protocolo de recogida 
de datos y valorar la situación como urgente o no urgente atendiendo a 
la sintomatología presentada. 
b. En los casos valorados como no urgente se debía ajustar el tratamiento 
para solucionar la situación, con el asesoramiento del equipo médico de 
referencia, en el caso de ser necesario. 
c. En los casos valorados como urgente se debía realizar una consulta con 
el equipo médico del centro coordinador. 
d. En caso de valorar una urgencia como hospitalaria, el paciente tenía que 
ser derivado a su hospital de referencia. 
e. En todos los casos, se debía recoger los datos más significativos y avisar 
al centro y profesional de referencia del paciente en un plazo de entre 24 
y 48 horas, mediante los canales establecidos. 
Repetimos que debido a las características del tratamiento farmacológico del 
tabaquismo y del propio consumo de tabaco, no se tuvo que poner en marcha en 
ninguna ocasión dicho protocolo. 
7.9. Gestión automática de formularios 
Teniendo en cuenta la importante carga de trabajo que representa la eficaz y 











electrónica, se valoró la idoneidad de utilizar alguna herramienta automatizada. 
Finalmente, tras un análisis de los recursos existentes, se decidió utilizar la solución 
FORMS© de ReadSoft que consiste en una tecnología de Reconocimiento Óptico 
de Caracteres (OCR) y de Reconocimiento Inteligente de Caracteres (ICR) que lee y 
procesa textos impresos a máquina o escritos a mano, entre otros. 
El proceso en sí consistió en una digitalización de todos y cada uno de los 
documentos de cada paciente mediante un scanner convencional, traslación del 
documento al programa FORMS© que se encargaba de extraer la información y, 
por último, transferencia de toda la información a una matriz de datos SPSS© 20, 
específicamente diseñada para este estudio. Previamente se tuvo que programar 
dicha extracción con lo que el número de posibles errores se redujo 
considerablemente ya que en caso de error, es el propio sistema el que devuelve el 
formulario para un nuevo análisis y si aún así persistía dicho error, era necesaria la 
intervención de un investigador para pasar al siguiente paso, la extracción de la 
información. También se programó para que alertase ante campos de obligatorio 
cumplimiento y que se encontrasen vacíos. 
7.10. Análisis estadístico 
Los datos se volcaron en una matriz SPSS© 20 para Mac para su explotación 
estadística en base a la intención de tratar. En una primera fase se procedió a un 
análisis descriptivo del total de la muestra y por rama de estudio. Las variables 
cualitativas se expresan mediante la frecuencias absolutas y proporciones y para las 
variables cuantitativas su media y desviación estándar con sus correspondientes 











Se realizó también un análisis bivariado para hombres y mujeres por separado, 
tomando como variable dependiente la abstinencia prolongada y/o puntual a las 52 
semanas. Se utilizaron contrastes de t de Student, previo estudio de la 
homogeneidad con la Prueba de Levene de homogeneidad de las varianzas para las 
variables cuantitativas y el Test de Chi2 de Pearson para las cualitativas. El nivel de 
significación utilizado fue de p≤0,05. 
En la comparación de las tres ramas de tratamiento (presencial, semipresencial y 
telefónica) se llevó a cabo un ANOVA. También se estimó si existía asociación entre 
las pruebas que evaluaban la adicción al tabaco, CDS-5, CDS-12, HSI y FTND para 
lo que se empleó el Test de Correlación de Pearson o de Spearman según convino.  
Por último, con el fin de conocer la efectividad de las tres ramas del estudio se 
utilizó un modelo de Regresión Logística Multivariante. El modelo se ajustó para 
incluir los potenciales factores de confusión como edad, sexo, tratamiento 
farmacológico, centro, FNDT, etc según las hipótesis y los objetivos de la 
investigación para posteriormente ir ajustando dicho modelo según un nivel de 






















8.1. Análisis descriptivo de la muestra estudiada 
El análisis descriptivo de los datos se ha realizado inicialmente según la rama de 
intervención asignada (presencial, semipresencial y telefónica) y por sexo para la 
totalidad de la muestra y, posteriormente, sólo para los fumadores de asignados 
aleatoriamente al seguimiento telefónico. 
8.1.1. Características sociodemográficas generales de la muestra 
por rama de estudio y sexo 
Participaron en este estudio 600 fumadores que fueron asignados aleatoriamente a 
una de las tres ramas de intervención comentadas anteriormente. De ellos, 308 
(51,3%) eran hombres y 292 (48,7%) mujeres, con una edad media de 45,8 (1,6) 
años, un consumo de 22,5 (9,4) cigarrillos/días, una edad de inicio de 17,5 (4,2) años 
y 1,5 (1,8) intentos previos de abandono. Completaron el seguimiento a las 52 
semanas 433 personas, el 71,2% del total. 
La distribución aleatoria de la muestra por rama y las variables sociodemográficas 
(relación de pareja, nivel de estudios y situación laboral) se muestran en la Tabla 8.1. 
Consideramos oportuno para su análisis recodificar las variables relación de pareja y 
situación laboral. La primera pasó de cuatro opciones (casado o con pareja, soltero, 
separado o viudo) a dos (con o sin pareja). La situación laboral pasó de seis 
opciones (paro o sin trabajo; jubilado o pasivo; trabajados manual no cualificado; 
trabajador manual cualificado; funcionarios, capataces, empleados de banca, 
pequeños empresarios, granjeros o directivos de nivel intermedio o, por último, 








No se encontraron diferencias en relación con la rama asignada en la distribución 
del sexo, relación de pareja, el nivel de estudios ni la situación laboral (Tabla 8.1). 
Tabla 8.1. Distribución de las variables sociodemográficas por rama de tratamiento (N=600)
Presencial Semipresencial Telefónico
Sexo (n,%) X2 df p
Hombres 94 (46,8) 110 (55,0) 104 (52,3)
3,33 2 0,19
Mujeres 107 (53,2) 90 (45,0) 95 (47,7)
 Relación de pareja (n,%) X2 df p
Con pareja 135 (67,5) 133 (66,5) 135 (67,8)
0,08 2 0,96
Sin pareja 65 (32,5) 67 (33,5) 64 (32,3)
Nivel de estudios (n,%) X2 df p
Sin estudios o 
primarios 59 (29,5) 49 (24,5) 48 (24,2)
2,70 6 0,85
Secundarios 77 (38,5) 82 (41,0) 76 (38,4)
Universitarios 
medios 28 (14,0) 32 (16,0) 31 (15,7)
Universitarios 
superiores 36 (18,0) 37 (18,5) 43 (21,7)
Situación laboral (n,%) X2 df p
Ocupados 142 (71,0) 154 (77,0) 159 (80,3)
6,10 4 0,19Parados 29 (14,5) 24 (12,0) 24 (12,1)







Como puede apreciarse en la Tabla 8.2 los hombres tenían significativamente con 
mayor frecuencia pareja que las mujeres (77,3% vs 56,7%). El nivel de estudios o la 
situación laboral no presentaron diferencias relacionadas con el sexo para la 
totalidad de la muestra. 
Tabla 8.2. Distribución de las variables sociodemográficas por sexo (N=600)
Total Hombres  Mujeres
 Relación de pareja (n,%) X2 df p
Con pareja 165 (56,7) 238 (77,3) 165 (56,7)
28,76 1 <0,001
Sin pareja 126 (43,3) 70 (22,7) 126 (43,4)
Nivel de estudios (n,%) X2 df p
Sin estudios o 
primarios 66 (22,7) 90 (29,2) 66 (22,8)
3,47 3 0,32
Secundarios 118 (40,5) 117 (38,0) 118 (40,7)
Universitarios 
medios 45 (15,5) 46 (14,9) 45 (15,5)
Universitarios 
superiores 61 (21,0) 55 (17,9) 65 (21,0)
Situación laboral (n,%) X2 df p
Ocupados 219 (75,3) 236 (76,6) 219 (75,5)
2,66 2 0,26Parados 43 (14,8) 34 (11,0) 43 (14,8)







8.1.2. Variables antropométricas por rama y sexo 
Las variables antropométricas de los hombres tenían una media de peso, estatura e 
IMC superior a las mujeres, estadísticamente significativa en todos los casos (Tabla 
8.3). 
8.1.3. Comorbilidad física y psicológica por rama y sexo 
El 57,1% de los participantes, 342 de 600, tenían un problema de salud previo. No 
se encontraron diferencias en los problemas respiratorios, los cardiovasculares, la 
depresión mayor y un cuarto grupo contenedor del resto de opciones en relación a 
la rama de tratamiento asignada (Tabla 8.4). 
Tabla 8.3. Variables antropométricas (N=600)
Total Hombres Mujeres
M (DE) M (DE) M (DE) t df p
Peso (kg) 63,9 (12,7) 82,8 (13,4) 63,9 (12,7) 17,51 588 <0,001
Estatura (cm) 161,6 (6,6) 173,5 (7,4) 161,6 (6,6) 20,33 656 <0,001







Al analizar los antecedentes patológicos por sexo, ambos sexos mostraron la misma 
proporción de tener problemas respiratorios, depresión mayor o de otro tipo (Tabla 
8.5) pero había una mayor proporción de hombre que padecían o habían padecido 
una patología vascular en comparación con las mujeres (28,2% vs 11,7%), las 
mujeres por su parte presentaban más frecuentemente un diagnóstico más dispar 
que los hombre como vemos al valorar la categoría Otras patologías, como vemos 
en la Tabla 8.6.  








Respiratoria 10 (5,0) 22 (11,0) 16 (8,0)
12,67 6 0,48
Cardiovascular 23 (11,5) 26 (13,0) 19 (9,5)
Depresión 
mayor 12 (6,0) 10 (5,0) 7 (3,5)
Otras 83 (41,5) 48 (24,0) 55 (27,5)








Sí 331 (55,1) 177 (59,4) 154 (54,6)
1,39 1 0,24







8.1.4. Variables relacionadas con el consumo y la dependencia al 
tabaco 
8.1.4.1. Variables relacionadas con el consumo de tabaco por rama 
de estudio y sexo 
No se encontraron diferencias relacionadas con la rama de estudio asignada en 
relación con el número de cigarrillos/día, número de intentos previos de abandono, 
número de días sin fumar en intentos previos, edad, edad de inicio o autoeficacia 
(Tabla 8.7). 
En relación con el número de intentos previos de abandono del tabaco, el 73,1% de 
los participantes, 439 de 600, habían realizado como mínimo algún intento previo 
de abandono del tabaco (intentos de duración superior a 24 horas), sin encontrarse 
diferencias entre hombres y mujeres (χ2=2,90; df=2; p<0,23). 








Respiratoria 48 (14,5) 25 (14,1) 23 (14,9)
14,42 3 0,002
Cardiovascular 68 (20,5) 50 (28,2) 18 (11,7)
Depresión 
mayor 29 (8,8) 15 (8,5) 14 (9,1)







En cuanto al consumo medio de cigarrillos por día, los hombres fumaban una media 
significativamente superior de cigarrillos/día, además de presentar una mayor 
variabilidad en dicho consumo, que las mujeres: 28,2 (12,2) vs 22,5 (9,4). Los 
hombres, 16,6 (4,0), empezaron a fumar antes que las mujeres, 17,5 (4,2), con lo 
que las mujeres presentan una menor exposición al tabaco durante su vida. 
También hubo diferencias de sexo en cuanto a la edad de inicio del tratamiento 
actual, siendo los hombres unos tres años mayores que las mujeres 48,8 (10,1) vs 
45,9 (10,6). No se encontraron diferencias en relación a la valoración de la 
autoeficacia (Tabla 8.8). 
Tabla 8.7. Distribución de las variables relacionadas con el consumo de tabaco por rama de 
estudio (N=600)
Presencial Semipresencial Telefónico F df p
Cigarrillos/día 
M (DE) 24,9 (10,7) 26,8 (12,9) 24,6 (9,7) 2,09
2 
595 0,12
Intentos previos  
M (DE) 1,9 (2,6) 1,8 (2,2) 1,6 (2,2) 0,88
2 
595 0,42
Nº días sin 
fumar intentos 
previos M (DE)
284,0 (697,4) 299,7 (656,3) 245,7 (510,6) 0,39 2 596 0,67
Edad  
M (DE) 47,4 (10,8) 47,3 (11,4) 47,6 (10,9) 0,14
2 
593 0,98
Edad de inicio  













Los hombres entre 25 y 45 cinco años fumaban una media de entre 6-7 cigarrillos 
más que las mujeres de ese grupo edad (Tabla 8.9). No se encontraron diferencias 
de consumo en relación con el sexo entre los fumadores de entre 15 y 24 años o 
para los mayores de 64 años. 
Tabla 8.8. Distribución de las variables relacionadas con el consumo de tabaco por sexo (N=600)
Total Hombres  Mujeres t df p
Cigarrillos/día 
M (DE) 22,5 (9,4) 28,2 (12,2) 22,5 (9,4) 6,38 596 <0,001
Intentos previos  
M (DE) 1,5 (1,8) 1,9 (2,7) 1,5 (1,8) 2,40 596 0,16
Nº días sin 
fumar intentos 
previos M (DE)
235,3 (551,8) 315,5 (687,7) 235 (551,8) 1,56 597 0,12
Edad 
M (DE) 45,8 (1,6) 48,8 (10,1) 45,9 (10,6) -2,62 594 <0,001
Edad de inicio  
M (DE) 17,5 (4,2) 16,6 (4,0) 17,5 (4,2) -2,60 592 0,009
Autoeficacia 
M (DE) 3,5 (0,6) 3,5 (0,7) 3,5 (0,6) -1,11 571 0,26






M (DE) t df p
15-24 21,2 (6,4) 23,0 (6,7) 18,3 (5,8) 0,10 6 0,35
25-44 23,4 (9,6) 26,3 (11,0) 20,1 (7,6) 4,41 227 <0,001
45-64 27,2 (12,4) 30,3 (13,2) 23,7 (10,5) 4,97 323 <0,001







8.1.4.2. Evaluación de la dependencia al tabaco por rama de estudio 
y sexo 
No se encontraron diferencias en la dependencia al tabaco en relación a la rama de 
tratamiento asignada en las herramientas de evaluación el Test de Dependencia a la 
Nicotina de Fagerströn, el Heavy Smoking Index, el CDS-5 o el CDS-12 (Tabla 8.10). 
En cuanto al sexo y la dependencia al tabaco, los hombres tenían una dependencia 
significativamente superior a las mujeres según el Test de Fagerström, el HSI y el 
CDS-5, pero no en el CDS-12 (Tabla 8.11). 
Tabla 8.10. Evaluación de la dependencia al tabaco por rama de estudio (N=600)
Presencial Semipresencial Telefónico F df p
Fagerström 





















8.1.4.3. Evaluación de la dependencia por edad y sexo 
Los hombres y las mujeres menores de 45 años o mayores de 64 tenían una 
dependencia al tabaco no diferenciable según el Test de Fagerström. En cambio, 
los hombres entre 45 y 64 años de edad fueron significativamente más adictos que 
las mujeres de ese mismo grupo de edad 6,9 (2,0) vs 6,2 (2,2). (Tabla 8.12). 
Tabla 8.11. Distribución de la dependencia por sexo (N=600)
Total Hombres  Mujeres t df p
Fagerström  












M (DE) 3,7 (1,5) 4,2 (1,4) 3,7 (1,5) 13,07
1 
541 <0,001






M (DE) t df p
15-24 5,3 (0,8) 5,3 (0,6) 5,3 (1,1) 0,00 4 1,00
25-44 6,1 (2,1) 6,4 (2,1) 5,9 (2,1) 1,54 209 0,12
45-64 6,6 (2,1) 6,9 (2,0) 6,2 (2,2) 2,64 299 <0,01







8.1.4.4. Variables sociodemográficas y dependencia al tabaco 
Para comparar la distribución de las variables relación de pareja, el nivel de estudios 
y la situación laboral según la dependencia a la nicotina utilizados la categorización 
del Test de Fagerström: Leve, Moderada o Severa. No se encontraron diferencias 
por el hecho de tener o no pareja (Tabla 8.13). En cambio, las personas con 
estudios secundarios tenían mayor probabilidad de tener una dependencia media y 
alta en comparación con otros niveles de formación, encontrándose el mayor 
número de dependientes leves entre los fumadores de nivel universitario superior 
















 Relación de pareja X2 df p
Con pareja 30 (57,7) 141 (65,0) 200 (70,9)
4,39 2 0,11
Sin pareja 22 (62,3) 76 (35,0) 82 (29,1)
Nivel de estudios X2 df p
Sin estudios o 
primarios 7 (13,5) 53 (24,4) 88 (31,2)
30,05 6 <0,001
Secundarios 16 (30,8) 88 (40,6) 113 (40,1)
Universitarios 
medios 5 (9,6) 37 (17,1) 35 (12,4)
Universitarios 
superiores 24 (46,2) 39 (18,0) 46 (16,3)
Situación laboral X2 df p
Ocupados 41 (78,8) 164 (75,6) 211 (74,8)
1,39 4 0,85Parados 5 (9,6) 31 (14,3) 36 (12,8)







8.2. Comparativa de las pruebas diagnósticas de dependencia al 
tabaco utilizadas en el estudio 
Se analizó la correlación entre el FTND, HSI, CDS-5 y CDS-12 y se encontró que la 
correlación entre el FTND y su versión reducida, el HSI, fue de 0,87. Entre el 
CDS-12 y su versión reducida, el CDS-5, fue muy parecida: 0,85. En cambio, entre el 
FTND y el resto de pruebas fue muy inferior: 0,65 con el CDS-5 y 0,62 con el 
CDS-12. La comparación entre el HSI y el CDS-5 y el CDS-12 arrojaron unas 
correlaciones similares que las encontradas con el FTND: 0,67 y 0,60, 
respectivamente (Tabla 8.14). 
Tabla 8.14. Correlación entre los principales cuestionarios de evaluación de la dependencia al 
tabaco (N=600)
CDS-5 CDS-12 HSI
Fagerström 0,65 0,62 0,87
CDS-5 - 0,85 0,67







8.3. Abstinencia prolongada al tabaco a las 52 semanas según rama 
de investigación 
Como variable principal del estudio utilizamos la abstinencia prolongada a las 52 
semanas considerada como la abstinencia mantenida durante todo el periodo de 
estudio. Para evaluar los resultados de abstinencia se utilizó la valoración de CO en 
aire expirado al final del tratamiento. La proporción de seguimientos y valoración 
del CO a la semana 52 fue del 76,1% (153/201) en el tratamiento presencial, 75,5% 
(151/200) en el semipresencial y 64,8% (129/199) en el telefónico. El grupo 
telefónico mostró una proporción significativamente inferior (χ2=8,00; df=2; 
p<0,02). De los 433 fumadores a los que se les midió el CO a las 52 semanas, sólo 8 
(1,8%) afirmaron que no fumaban pero registraron CO superiores a 10 ppm, 
incluyendo 3/153 en el grupo presencial, 2/151 en el semipresencial y 3/129 en el 
telefónico, sin diferencias significativas. 
En cuanto a la abstinencia prolongada, alcanzaron este objetivo el 25,7%, 154 
personas, de los cuales 81 eran hombres y 73 mujeres. La distribución por ramas se 
puede consultar en la Tabla 8.15. Comparando las diferentes ramas de intervención 
no se encontraron diferencias de éxito a las 52 semanas (χ2=4,90; df=2; p<0,08). 
Aunque sí se encontraron diferencias al comparar el grupo telefónico con el 
presencial (20,1% vs 27,9%; χ2=3,79; df=1; p<0,01) y el grupo telefónico con el 
semipresencial (20,1% vs 29,0%; χ2=4,22; df=1; p<0,001). No se encontraron 
diferencias entre la rama semipresencial y la presencial (29,0% vs 27,9%; χ2=0,02; 
df=2; p=0,9) en el mismo periodo. El análisis de la abstinencia puntual a las 52 







La media de sesiones a las que las personas tratadas presencialmente acudieron fue 
de 5,1 (1,9) comparada con las 5,8 (1,1) del semipresenciales (llamadas y visitas 
presenciales) y las 3,8 (1,7) de los tratados a distancia. El cumplimiento entre las tres 
ramas fue significativamente diferente en relación al número de contactos realizados 
(F=4,26; df=2; p<0,01). En el estudio post-hoc con la Prueba de Scheffé se 
encontraron diferencias significativas en el número de contactos realizados entre el 
grupo semipresencial y el telefónico (M=-0,82; p<0,01) y entre el tratamiento 
presencial y el telefónico (M=-0,92; p<0,01), pero no entre el tratamiento presencial 
y el semipresencial (M=0,40; p=0,45). 
El tratamiento farmacológico fue utilizado por el 94% de la muestra. Entre los que 
los siguieron el tratamiento farmacológico, el 47% utilizaron vareniclina, el 33% PNT, 
el 14% tratamiento combinado de nicotina (PNT y nicotina oral) y el 6% bupropión. 
No se encontraron diferencias en la distribución de la medicación entre los tres 
grupos (χ2=1,66; df=4; p<0,79). En cuanto a la adherencia al tratamiento 
farmacológico, no se encontraron diferencias significativas entre los diferentes 
grupos de tratamiento para ninguno de los tratamiento analizados (F=0,67; df=2; 
p=0,56). 







2-12 sem. 103 (51,2)* 107 (53,5)b* 87 (43,7)
2-24 sem. 85 (42,3)a 89 (44,5)ab 60 (30,1)
2-52 sem. 56 (27,9)a 58 (29,0)ab 40 (20,1)
a Chi-cuadrado; p<0,05 vs. grupo telefónico 
* Chi-cuadrado; no significante vs. grupo telefónico 







8.3.1. Abstinencia prolongada a las 52 semanas al tabaco por sexo 
La abstinencia prolongada a las 12, 24 o 52 semanas entre hombres y mujeres no 
reflejó diferencias: semana 12 (χ2=0,59; df=1; p<0,44); semana 24 (χ2=1,94; df=1; 
p<0,16) y semana 52 (χ2=0,11; df=1; p<0,73)(Tabla 8.16). 








2-12 sem. 297 (49,6) 148 (48,1) 149 (51,2) -0,77 597 0,44
2-24 sem. 234 (39,1) 112 (36,4) 122 (20,4) -1,39 597 0,16







8.3.2. Abstinencia prolongada al tabaco a las 52 semanas y variables 
sociodemográficas 
Tener pareja se encontró más frecuentemente relacionado con el éxito a las 52 
semanas (74,0% vs 19,0%), en cambio el nivel de estudios y la situación laboral no 
marcaron diferencia alguna entre los abstinentes y los no abstinentes (Tabla 8.17). 
Tampoco se encontraron diferencias de sexo en las variables tener pareja, nivel de 
estudios ni la situación en la abstinencia prolongada a las 52 semanas semanas. 







Relación de pareja X2 df p
Con pareja 404 (67,4) 114 (74,0) 290 (64,9)
4,20 1 0,04
Sin pareja 196 (32,6) 40 (19,0) 156 (35,1)
Nivel de estudios X2 df p
Sin estudios o 
primarios 156 (26,1) 33 (21,4) 123 (27,7)
2,95 3 0,40
Secundarios 235 (39,3) 66 (42,9) 169 (38,1)
Universitarios 
medios 91 (15,2) 22 (14,3) 69 (15,5)
Universitarios 
superiores 116 (19,4) 33 (21,4) 83 (18,7)
Situación laboral X2 df p
Ocupados 455 (76,1) 117 (76,0) 339 (76,1)
0,64 2 0,73Parados 77 (12,9) 22 (14,3) 55 (12,4)







8.3.3. Abstinencia prolongada al tabaco a las 52 semanas y variables 
sociodemográficas en hombres 
Al analizar los resultados sólo entre los hombres de la muestra, había una 
proporción mayor de hombres con pareja y, también, más estaban abstinentes a las 
52 semanas que los que vivían solos. No se encontraron diferencias en la 
abstinencia en relación con el nivel de estudios o la situación laboral entre los 
hombres (Tabla 8.18). 







 Relación de pareja X2 df p
Con pareja 238 (77,3) 68 (84,0) 170 (74,9)
2,79 1 0,09
Sin pareja 70 (22,7) 13 (4,2) 57 (18,5)
Nivel de estudios X2 df p
Sin estudios o 
primarios 90 (29,2) 21 (25,9) 69 (30,4)
0,69 3 0,87
Secundarios 117 (38,0) 32 (39,5) 85 (37,4)
Universitarios 
medios 46 (14,9) 12 (14,8) 34 (15,0)
Universitarios 
superiores 55 (17,9) 16 (19,8) 39 (17,2)
Situación laboral X2 df p
Ocupados 236 (76,6) 66 (81,5) 170 (74,9)
2,50 2 0,29Parados 34 (11,0) 9 (11,1) 25 (11,0)







8.3.4. Abstinencia prolongada al tabaco a las 52 semanas y variables 
sociodemográficas en mujeres 
Por otra parte, entre las mujeres del estudio la abstinencia no mostró diferencias en 
relación con la relación de pareja, el nivel de estudios o la situación laboral a las 52 
semanas (Tabla 8.19). 







 Relación de pareja X2 df p
Con pareja 165 (56,7) 46 (63,0) 119 (54,6)
1,58 1 0,21
Sin pareja 126 (43,3) 27 (37,0) 99 (45,4)
Nivel de estudios X2 df p
Sin estudios o 
primarios 66 (22,8) 12 (16,4) 54 (24,9)
2,98 3 0,40
Secundarios 118 (40,7) 34 (46,6) 85 (38,7)
Universitarios 
medios 45 (15,5) 10 (13,7) 35 (12,1)
Universitarios 
superiores 61 (21,0) 17 (23,3) 44 (20,3)
Situación laboral X2 df p
Ocupados 220 (75,6) 51 (69,9) 169 (77,5)
1,72 2 0,42Parados 44 (14,7) 13 (17,8) 31 (13,8)







8.4. Valoración de la rama telefónica 
Teniendo en cuenta que uno de los objetivos principales de esta investigación 
consistía en evaluar la eficacia del tratamiento telefónico del tabaquismo en un 
entorno especializado, se analizaron los datos del estudio únicamente para la 
muestra de fumadores que fueron asignados aleatoriamente al tratamiento 
telefónico (n=199; 104 hombres y 95 mujeres). 
8.4.1. Características sociodemográficas por sexo. Rama telefónica 
Tabla 8.20. Distribución de las variables sociodemográficas por sexo. 
Rama telefónica (n=199)
Total Hombres  Mujeres
 Relación de pareja (n,%) X2 df p
Con pareja 135 (67,8) 80 (76,9) 55 (57,9)
8,24 1 0,004
Sin pareja 64 (32,2) 24 (23,1) 40 (42,1)
Nivel de estudios (n,%) X2 df p
Sin estudios o 
primarios 48 (24,1) 29 (27,9) 19 (20,2)
1,88 3 0,59
Secundarios 76 (38,2) 37 (35,6) 39 (41,5)
Universitarios 
medios 31 (15,6) 15 (14,4) 16 (17,0)
Universitarios 
superiores 43 (21,6) 23 (21,1) 20 (21,3)
Situación laboral (n,%) X2 df p
Ocupados 159 (79,9) 87 (83,7) 72 (76,6)
1,64 2 0,44Parados 24 (12,1) 10 (9,6) 14 (14,9)







La proporción de fumadores con pareja era significativamente superior a los que 
vivían solos (67,8% vs 32,2%) entre los tratados por teléfono. La proporción de 
hombres con pareja era superior al de mujeres (76,9% vs 57,9%). Entre los hombres 
aproximadamente tres de cada cuatro tenían pareja, mientras que entre las mujeres 
la distribución era de tres de cada cinco. No se encontraron diferencias en relación 
con el nivel de estudios o la situación laboral (Tabla 8.20). 
8.4.2. Comorbilidad física según sexo. Rama telefónica 
La incidencia de enfermedad orgánica no mostró diferencias relacionadas con el 
sexo entre los fumadores asignados a la rama telefónica (Tabla 8.21). 









Respiratoria 16 (16,5) 7 (13,7) 9 (19,6)
0,73 2 0,70Cardiovascular 19 (19,6) 11 (21,6) 8 (17,4)







8.4.3. Variables relacionadas con el consumo de tabaco y la 
dependencia al tabaco. Rama telefónica 
8.4.3.1. Variables relacionadas con el consumo de tabaco. Rama 
telefónica 
Los hombres tratados a distancia fumaban una media de 6 cigarrillos al día más que 
las mujeres 27,5 (9,9) vs 21,6 (8,4) cigarrillos/día, habían realizado más intentos 
previos de abandono. No hubo diferencias relacionadas con el sexo en el número 
de días sin fumar en intentos previos, en la edad de inicio en el consumo de tabaco 
ni en la autoeficacia (Tabla 8.22). 
Tabla 8.22. Distribución de las variables relacionadas con el consumo de tabaco por sexo. 
Rama telefónica (n=199)
Total Hombres  Mujeres t df p
Cigarrillos/día 
M (DE) 24,7 (9,7) 27,5 (9,9) 21,6 (8,4) 4,46 197 <0,001
Intentos previos  
M (DE) 1,6 (2,2) 1,8 (2,4) 1,3 (1,9) 1,66 197 0,09
Nº días sin 
fumar intentos 
previos M (DE)
245,7 (510,7) 284,9 (530,8) 202,9 (486,8) 1,13 197 0,25
Edad 
M (DE) 47,5 (10,4) 48,3 (9,9) 46,5 (10,8) 1,24 195 0,21
Edad de inicio  
M (DE) 17,18 (4,3) 16,7 (4,6) 17,7 (4,0) -1,75 197 0,82
Autoeficacia 







8.4.3.2. Intentos previos de abandono del tabaco según sexo. Rama 
telefónica 
Al categorizar el número de intentos entre ninguno, 1 y 2 y más de 3, se observó 
que prácticamente la mitad de los fumadores de la rama telefónica (47,7%) habían 
realizado entre 1-2 intentos de abandono. Uno de cada tres fumadores de esta 
rama (32,7%) no había realizado ningún intento serio de abandono. El número de 
hombres con más de tres intentos fue superior al de mujeres (26% vs 12,6%). La 
proporción de mujeres que no habían realizado ningún intento de abandono del 
tabaco era superior a la de los hombres (36,8% vs 28,8%). No se observaron 
diferencias significativas en función de los intentos previos para dejar de fumar 
(Tabla 8.23). 









Ninguno 65 (32,7) 30 (28,8) 35 (36,8)
5,77 2 0,06Entre 1-2 95 (47,7) 47 (45,2) 48 (50,5)







8.4.3.3. Tiempo de abstinencia máxima en intentos previos según 
sexo. Rama telefónica 
El tiempo máximo de abstinencia no fue diferente entre hombres y mujeres aunque 
la proporción de mujeres que realizaron un intento de corta duración (menos de 
siete días) fue mayor que la de los hombres (47,4% vs 37,5%) (Tabla 8.24). 
8.4.3.4. Evaluación de la dependencia al tabaco. Rama telefónica 
La dependencia a la nicotina presentó diferencias relacionadas con el sexo en la 
rama telefónica cuando fue evaluado con el Test de Dependencia a la Nicotina de 
Fagerström y el Heavy Smoking Index (HSI). No se encontró dicha diferencia al 
utilizar el CDS-12 o el CDS-5 (Tabla 8.25). 









< 7 días 84 (42,2) 39 (37,5) 45 (47,4)
2,14 4 0,71
De 1 a 4 sem. 22 (11,1) 12 (11,5) 10 (10,5)
De 1 a 6 m. 34 (17,1) 19 (18,3) 15 (15,8)
De 6 a 12 m. 27 (13,6) 15 (14,4) 12 (12,6)







En conjunto la mayoría de fumadores presentaron una dependencia moderada o 
severa: 160 fumadores de 199, sólo 14 presentaron dependencia leve. Por otra 
parte, en lugar de la puntuación total del Test de Fagerström se utilizaron los 
valores agrupados del test (Leve, Moderada o Severa) según el sexo no 
encontrándose diferencias entre hombres y mujeres. Los hombres, por su parte, 
solían tener con mayor frecuencia una dependencia severa y en menor proporción 
una leve; en cambio, entre las mujeres la distribución de la dependencia al tabaco 
fue más homogénea predominando la moderada y severa por igual (Tabla 8.26). 
Tabla 8.25. Distribución de las variables relacionadas con el consumo de tabaco por sexo. 
Rama telefónica (n=199)
Total Hombres  Mujeres t df p
Fagerström 
M (DE) 6,5 (2,0) 6,9 (2,0) 6,2 (2.0) 2,12 182 0,03
CDS-12 
M (DE) 48,7 (6,8) 48,3 (6,9) 48,9 (6,8) -0,64 195 0,52
CDS-5 
M (DE) 19,4 (3,0) 19,6 (2,9) 19,2 (3,0) 0,87 193 0,39
HSI 
M (DE) 4,0 (1,5) 4,35 (1,4) 3,7 (1,5) 2,90 181 0,004









Leve 14 (7,0) 6 (6,3) 8 (9,1)
3,64 2 0,16Moderada 75 (37,7) 34 (35,4) 41 (46,6)







8.4.3.5. Análisis del primer y segundo ítem del test de Fagerström 
de dependencia a la nicotina según sexo. Rama telefónica 
En la Tabla 8.27 se muestran los resultados del análisis del primer y segundo ítem 
del Test de Fagerström en los que se recogen de forma cualitativa el tiempo en 
minutos que pasa desde que un fumador se levanta y hace su primer consumo del 
día y el número de cigarrillos fumados al día, respectivamente. 
En dicho análisis, no se encontraron diferencias de sexo en el primer ítem pero sí en 
el segundo. Es decir, los hombres fumaban más frecuentemente 30 ó más cigarrillos 
al día que las mujeres (41,7 vs 17,0). En cambio las mujeres fumaban más 
Tabla 8.27. Análisis del 1r y 2º ítem del Test de Fagerström de dependencia a la nicotina según 







Tiempo desde que se levanta X2 df p
Menos de 5 
min. 13 (7,1) 6 (6,3) 7 (8,0)
3,33 3 0,34
De 5 a 30 min. 27 (14,7) 10 (10,4) 17 (19,3)
De 30 a 60 min. 67 (36,4) 37 (38,5) 30 (34,1)
Más de 60 min. 77 (41,8) 43 (44,8) 34 (38,6)
Número de cigarrillos X2 df p
Más de 30 55 (29,9) 40 (41,7) 15 (17,0)
15,19 2 <0,001De 21 a 30 67 (36,4) 33 (34,4) 34 (38,6)







frecuentemente que los hombres 20 ó menos cigarrillos al día (44,3% vs 24,0%). La 
distribución de fumadores de entre 21 y 30 cigarrillos al día por sexo no presentó 
grandes diferencias (Tabla 8.27). 
8.4.4. La abstinencia prolongada 
8.4.4.1. Abstinencia prolongada al tabaco a las 52 semanas según 
sexo. Rama telefónica 
El sexo no fue una variable diferenciadora de la abstinencia ni a las 12, 24 ni 52 
semanas en el tratamiento a distancia como se recoge en la Tabla 8.28. 
8.4.4.2. Abstinencia prolongada al tabaco a las 52 semanas y 
variables sociodemográficas. Rama telefónica 
La edad, la edad de inicio, el número medio de cigarrillos fumados al día, el número 
de intentos previos de abandono, los días sin fumar en intentos previos o la 
Tabla 8.28. Abstinencia prolongada por sexo. 








2-12 sem. 87 (43,7) 49 (47,1) 38 (40,0) 1,00 197 0,31
2-24 sem. 60 (30,2) 32 (30,8) 28 (29,5) 0,19 197 0,88







autoeficacia no mostraron diferencias entre hombre y mujeres en relación a la 
variable abstinencia a las 52 semanas en la submuestra de fumadores de la rama 
telefónica (Tabla 8.29). 
8.4.4.3. Abstinencia prolongada al tabaco a las 52 semanas, 
variables sociodemográficas y sexo. Rama telefónica 
Se repiten las diferencias encontradas para el global de la muestra entre hombres y 
mujeres en cuanto al número de cigarrillos, edad y edad de inicio, entre las 
personas tratadas a distancia. Es decir, los hombres fumaban de media más 
cigarrillos que las mujeres, se iniciaron antes y eran más mayores cuando 
participaron en el tratamiento. No se encontraron diferencias en cuanto al número 
de intentos previos de abandono, los días sin fumar en intentos previos ni la 
autoeficacia (Tabla 8.30). 
Tabla 8.29. Abstinencia prolongada y variables relacionadas con el consumo de tabaco. 




M (DE) t df p
Cigarrillos/día 24,6 (9,5) 24,9 (10,7) -0,16 197 0,87
Edad inicio 17,2 (4,5) 17,0 (3,6) 0,29 197 0,77
Edad 47,5 (10,7) 47,0 (9,0) 0,26 195 0,79
Intentos previos 1,5 (2,1) 1,9 (2,7) -0,87 197 0,38
Nº días sin fumar 
intentos previos 230,9 (475,1) 304,6 (636,3) -0,82 197 0,41







Al repetir el análisis de la Tabla 8.30 solo en los hombres tratados a distancia, la 
única variable diferenciadora encontrada fue el número de días sin fumar que fue 
claramente superior entre los hombres abstinentes al final del estudio (Tabla 8.31). 
Tabla 8.30. Abstinencia prolongada y variables relacionadas con el consumo de tabaco según 






M (DE) t df p
Cigarrillos/día 26,0 (11,5) 27,5 (9,9) 21,6 (8,4) 4,47 197 <0,001
Edad inicio 17,0 (4,0) 16,7 (4,5) 17,74 (4,0) -1,75 197 0,08
Edad 47,3 (10,9) 48,3 (9,9) 46,5 (10,8) 1,24 195 0,21
Intentos previos 1,7 (2,4) 1,8 (2,5) 1,3 (1,9) 1,61 197 0,10
Nº días sin 
fumar intentos 
previos
238,1 (535,5) 284,9 (530,8) 202,87 (486,8) 1,13 197 0,26
Autoeficacia 3,5 (0,7) 3,5 (0,6) 3,6 (0,7) -1,56 193 0,12
Tabla 8.31. Abstinencia prolongada y variables relacionadas con el consumo de tabaco en 




M (DE) t df p
Cigarrillos/día 29,9 (9,8) 26,8 (10,0) -1,22 102 0,22
Edad inicio 16,6 (4,5) 16,8 (4,7) 0,05 102 0,96
Edad 45,1 (8,2) 49,1 (10,1) 1,62 100 0,11
Intentos previos 1,6 (1,6) 1,9 (2,6) 0,53 102 0,60
Nº días sin fumar 
intentos previos 498,2 (818,2) 230,9 (419,6) -2,09 102 0,04







Entre las mujeres, en cambio, la única variable diferenciadora fue el número de 
cigarrillos: las mujeres no abstinentes tratadas a distancia consumían una media 
significativamente superior de cigarrillos (Tabla 8.32). 
8.4.4.4. Abstinencia prolongada al tabaco a las 52 semanas y 
dependencia 
No se encontraron diferencias en la dependencia al tabaco evaluada con el FTND, 
HSI, CDS-5 y CDS-12 entre las personas abstinentes y no abstinentes de la rama 
telefónica (Tabla 8.33). 
Tabla 8.32. Abstinencia prolongada y variables relacionadas con el consumo de tabaco en mujeres. 




M (DE) t df p
Cigarrillos/día 19,4 (8,9) 22,2 (8,2) 1,27 93 0,21
Edad inicio 17,4 (2,2) 17,8 (4,3) 0,38 93 0,70
Edad 49,1 (9,8) 45,9 (11,5) -1,17 93 0,70
Intentos previos 2,2 (3,5) 1,1 (1,2) -2,22 93 0,03
Nº días sin fumar 
intentos previos 90,6 (203,6) 230,1 (532,1) 1,13 93 0,27







8.5. Análisis multivariante 
Comparado con el grupo telefónico, la estimación cruda de OR para la abstinencia 
a las 52 semanas fue de 1,44; IC 95%, [1,2-2,7] y de 1,39; IC 95%, [1,01-2,2] para el 
grupo semipresencial y el presencial respectivamente. La estimación ajustada arrojó 
resultados similares y las diferencias también fueron significativas, incluso al ser 
ajustadas por edad, sexo, centro, tratamiento farmacológico y puntuación total del 
Test de dependencia a la nicotina de Fagerström. Los fumadores en la intervención 
semipresencial tuvieron entre 1,1-2,7 más probabilidades de conseguir la 
abstinencia a las 52 semanas que los fumadores del grupo telefónico, 
independientemente de los ajustes del modelo OR=1,37; IC 95%, [1,0-2,8]. No se 
encontraron diferencias a las 52 semanas entre el tratamiento presencial y el 
semipresencial OR=1,02; IC 95% [0,3-1,4] (Tabla 8.34). 
Tabla 8.33. Abstinencia prolongada y evaluación de la dependencia al tabaco. 




M (DE) t df p
Fagerström 6,5 (2,0) 6,6 (2,0) 0,21 182 0,83
CDS-12 47,4 (6,5) 49,0 (6,9) 1,26 195 0,21
CDS-5 19,1 (2,9) 19,5 (3,0) 0,85 193 0,40







8.5.1. Predictores de abstinencia al tabaco. Rama telefónica 
El modelo final analizado para el grupo tratado por teléfono sólo encontró dos 
variables con valor predictivo para la abstinencia prolongada a las 52 semanas que 
fueron: tener pareja y la puntuación del primer ítem del Test de Fagerström. Entre 
los tratados telefónicamente se vio que si se tardaban más de 60 minutos entre 
levantarse y el primer consumo de tabaco tenían 2,46 veces más probabilidades de 
estar abstinente a las 52 semanas que si el consumo sucedía anterioemente; si 
tenían pareja la probabilidad de abstinencia era 1,5 veces superior que si no la 
tenían (Tabla 8.35). 
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Al analizar estos mismos predictores según el sexo, únicamente se encontró el 
primer ítem del Test de Fagerström como variable predictiva entre las mujeres 
(Tabla 8.36). Las mujeres que fumaban su primer cigarrillo entre los primeros 31 y 60 
minutos del día tuvieron 7,23 veces más probabilidades de alcanzar la abstinencia 
prolongada a las 52 semanas. No se encontraron otras variables predictoras para las 
mujeres. En el modelo para los hombres tratados por teléfono no se encontró 
ninguna variable predictora significativa. 
Tabla 8.35. Modelo predictivo para la rama telefónica (n=199)
Predictor OR [IC 95%] p
 Relación de pareja
No 1
Sí 1,5 [1,02-2,3] 0,04
Tiempo que tarda en fumarse el primer cigarrillo
Menos de 5 min. 1
De 5 a 30 min. 0,56 [0,06, 4,77] 0,60
De 31 a 60 min. 2,82 [0,98, 8,14] 0,55







Tabla 8.36. Modelo predictivo para las mujeres. 
Rama telefónica (n=95)
Predictor OR IC [95%] p
Tiempo que tarda en fumarse el primer cigarrillo
Menos de 5 min. 1
De 5 a 30 min. 1,72 [0,15, 19,49] 0,66
De 31 a 60 min. 7,23 [1,57, 33,37] 0,01






















9.1. Características generales del estudio 
La característica diferencial de este trabajo es que por primera vez se ha realizado 
un tratamiento telefónico proactivo del tabaquismo entre los fumadores que 
acudieron a un centro de atención especializado de tratamiento. Otra aportación 
importante es que se comparó un protocolo de tratamiento y seguimiento a 
distancia con uno semipresencial, y ambos con el modelo tradicional presencial. El 
objetivo principal de dicha comparación fue la de obtener más información sobre la 
eficacia del tratamiento del tabaquismo en escenarios mixtos de intervención que 
puedan ser una alternativa coste-eficaz a la presencialidad (Stead et al., 2013). 
Como hemos comentado, el tema del reclutamiento es primordial en el tratamiento 
a distancia del tabaco por lo que se debe trabajar para encontrar alternativas que 
potencien y faciliten el acceso de los fumadores a un servicio profesional y, al revés, 
el acceso a fumadores desde los servicios especializados. Hasta el momento la 
evaluación de la eficacia del uso del teléfono para dejar de fumar se ha llevado a 
cabo mayoritariamente con reclutamientos poblacionales de fumadores o con 
universitarios, pero no como un complemento a un programa presencial ya 
consolidado (Borland et al., 2001; Borland et al., 2003; Ferguson et al., 2012; 
Gilbert y Sutton, 2006; Hollis et al., 2007; Rabius et al., 2007; Smith et al., 2004; Zhu 
et al., 2002; Zhu et al., 2012,). No olvidemos que los fumadores que acuden a un 
centro especializado buscan unos resultados que ellos mismos no han podido 
conseguir por sí mismos, por lo que teóricamente deberían ser más adictos y haber 
realizado más intentos de abandono que la población general, como está pasando 
en otros países (Cohen et al., 2012; Docherty et al., 2014). Por ello, la abstinencia 
prolongada esperable del tratamiento telefónico en una muestra de centro 







aunque como veremos a continuación hay otros muchos factores que pueden influir 
en el éxito a largo plazo y que analizaremos a continuación. 
Por otra parte, el uso del teléfono como herramienta de comunicación clínica en 
unidades especializadas de tratamiento del tabaquismo permitiría cumplir con los 
criterios recomendados para el control del tabaquismo como el criterio de riesgo 
sanitario (estamos ante pacientes con elevada comorbilidad física y/o psiquiátrica), 
el de accesibilidad (el 96,1% de los españoles tienen móvil y el 78% teléfono fijo) y 
el de equidad (la casi universalidad del uso del teléfono permitiría crear campañas 
específicas para personas de clase social baja) (Fundación Telefónica, 2014). Se 
deben buscar activamente tratamientos que impacten en el máximo de fumadores 
y reduzcan la prevalencia del consumo del tabaco en la población general y esto 
sólo se conseguiría mejorando la eficacia de las herramientas e intervenciones 
existentes o encontrado nuevas. Aunque queda mucho por hacer, por ejemplo, 
aumentando el número de fumadores que utilizan un tratamiento eficaz para dejar 
de fumar, ya que como hemos visto el número de no fumadores ha permanecido 
relativamente estable en los últimos veinticinco años (INE, 2013). 
Quizás una de las principales ventajas de la intervención a distancia, sea 
semipresencial o totalmente a distancia, reside en la eliminación de los filtros y 
barreras de acceso a los programas especializados de tratamiento. La idea de 
seleccionar únicamente a los fumadores motivados pueda ser un error previo 
subsanable con el uso de las TIC ya que con menor coste se puede acceder a un 
mayor número de personas (Farrelly et al., 2007; Fellows et al 2007; Graham et al., 
2011; Lal et al., 2013; McAlister et al., 2004). En cambio en servicios presenciales, 
con listas de espera y recursos limitados, la selección de los fumares motivados 
puede tener cierta justificación. No es que en los programas a distancia los recursos 







mejores resultados de los esperados (Murray et al., 2009b). Si se selecciona 
únicamente a los fumadores motivados, se reducirá la ayuda precisamente para los 
más necesitados de ella (Barbano et al 2008; Cahill et al., 2010). 
Otro de los motivos que justifican la promoción de las quitlines, además de la 
eficacia, es el económico. Si analizamos el impacto económico del tratamiento del 
tabaquismo vemos que hay una relación coste-efectividad muy favorable, tanto 
para las intervenciones de baja intensidad como para las que se dirigen a grupos de 
especial atención (Farrelly, Hussin y Bauer, 2007; Guerriero et al., 2013; Hollis et al., 
2007), por lo que la financiación del tratamiento del tabaquismo ya no es una 
cuestión clínica sino de voluntad política. Esperamos que el resultado de esta 
investigación permita una mejor valoración de los servicios a distancia de 
tratamiento y ahonde en la importancia de su implementación como parte esencial 
y efectiva dentro de los programas de tratamiento especializados y no como 
programas independientes aislados, como sucede actualmente en nuestro entorno. 
9.2. Características de la muestra 
9.2.1. Características generales 
Participaron en este estudio 600 fumadores de los cuales el 71,2% (433) 
completaron el seguimiento a las 52 semanas. Predominaron ligeramente los 
hombres, 51,3%, frente a las mujeres, 48,7%. La edad media de la muestra fue de 
45,8 años, el consumo de 22,5 (9,4) cigarrillos/día, la edad de inicio de 17,5 (4,2) 
años y la media de intentos previos de abandono realizados fue 1,5 (1,8). No se 







no pareja, la presencia de patología previa, el nivel de estudios o la situación 
laboral. 
Por otra parte, la participación de seis centros de diferentes zonas geográficas 
favorece la fiabilidad externa de los resultados por lo que pueden extrapolarse a la 
población de fumadores española que acuden a un centro sanitario en busca de 
ayuda profesional. A su vez, no haber encontrado diferencias en ninguna de las 
variables estudiadas entre las diferentes ramas de estudio, también indica que la 
randomización fue correcta lo que aporta una mayor confianza en las conclusiones. 
La principal limitación del estudio es que no se registró la duración de cada llamada 
telefónica ni de cada intervención presencial, en parte por su gran complejidad 
práctica. Esta variable nos hubiese aportado una información más fiable sobre la 
previsible mayor duración de las sesiones presenciales respeto a las telefónicas, 
además del tiempo total invertido en cada fumador que como sabemos es un factor 
relacionado dosis-respuesta con la abstinencia (Fiore, 2008). Por otra parte, el 
hecho que la validación de la abstinencia en algunas sesiones fuese autorreportada 
no puede considerarse una limitación como se ha planteado en otras 
investigaciones (Stead et al., 2013), principalmente por tres motivos. El primero es 
que, como hemos explicado suficientemente, el autorreporte de la abstinencia es 
fiable para muestras de población española (Carreras, 2009; Barrueco et al., 2005; 
Ramon et al., 2013). En segundo lugar, a la mayoría de personas abstinentes a las 
52 semanas se les valoró el CO en aire expirado y, por último, al analizar los 
registros de CO en la última sesión de los 433 fumadores a los que se les midió, 
sólo en el 1,8% lo afirmado no coincidía con lo registrado, porcentaje inferior a 







Una segunda limitación es que el grupo telefónico presentó una proporción 
significativamente inferior de seguimientos lo que puede haber introducido un 
sesgo porque las personas abstinentes, en general y las del grupo semipresencial y 
presencial en particular, tuvieron mayor número de contactos. Una alternativa sería 
no haberlas excluido del estudio y haber seguido con los controles hasta el final de 
la intervención, asegurándonos así que todos los fumadores recibiesen el mismo 
número de contactos al final del tratamiento (Cunningham y Kushnir, 2013). De 
todas formas es inherente a la intervención telefónica una mayor dificultad en el 
contacto y, por tanto, una mayor pérdida de información que en escenarios 
presenciales (Jackson et al., 2012; Stead et al., 2013; Tomson et al 2005). 
Tamaño de la muestra y reclutamiento. Aunque la muestra era suficiente para las 
diferencias, es menor que la de otros estudios específicos del tratamiento a 
distancia (Borland et al., 2001; Borland et al., 2003; Ferguson et al., 2012; Gilbert y 
Sutton, 2006; Hollis et al., 2007; Rabius et al., 2007; Smith et al., 2004; Zhu et al., 
2002; Zhu et al., 2012). Algunos de estos estudios llegaron incluso a reclutar a 4.758 
personas (Rabius et al., 2007), lo que viene a demostrar que la intervención a 
distancia es el programa que puede contactar con el mayor número de fumadores. 
Es más, habitualmente los fumadores fueron captados mediante campañas de 
publicidad (An et al., 2006; Farrelly et al., 2007; Warner et al., 2012), mientras que 
en este estudio no se publicó ni se premió la participación en ninguno de los 
centros, tan solo se incluyeron los fumadores que ya habían iniciado el contacto con 
los diferentes centros especializados, cumplieron los criterios de inclusión y 
aceptaron participar. 
Sexo. Al analizar la distribución del sexo en los estudios telefónicos, se observa que 
habitualmente participan más mujeres que hombres con una proporción de casi 







2013; Smith et al., 2004). En el presente estudio, en cambio, predominaron 
ligeramente los hombres (52,3%), debido quizás a que el hecho de ser hombre y 
presentar alguna comorbilidad física y/o psicológica puede jugar un papel 
importante en la petición de ayuda profesional para dejar de fumar, tanto por 
resultarles más difícil dejar de fumar como por ser recomendado más 
frecuentemente por los sanitarios que los atienden. En cambio, cuando el programa 
de tratamiento del tabaco tiene un acceso abierto parece ser que es más 
frecuentemente utilizado por las mujeres. No se dio en ningún caso un sesgo de 
selección ya que el terapeuta de cada centro que informaba y proponía la 
participación en la investigación a cada posible candidato, desconocía la 
distribución del sexo en el total de la muestra en el momento de su participación. 
No hubo diferencias en la distribución del sexo según la rama de investigación. 
Adherencia al tratamiento y pérdida de información. El 71,2% del total de la 
muestra acudió al último control de seguimiento presencial en la semana 52, 
aunque se hubiese perdido algún control intermedio. Cuando se realizó el análisis 
por rama de tratamiento se observó que fue del 76,1% (152/201) en el presencial, 
75,5% (151/200) en el semipresencial y 64,8% (129/199) en el telefónico. Aunque 
este último muestra una menor adherencia, esta sigue siendo superior a la de la 
mayoría de estudios a distancia en los que suele ser de casi el 50%, pero en 
periodos más cortos: a los tres o seis meses (Borland et al 2003; Ferguson et al., 
2012; Hollis et al., 2007; Rabius et al., 2007; Sims et al., 2013). Seguramente esta 
mayor pérdida de información en el grupo telefónico se deba a dos motivos. El 
primero es al mayor número de recaídas en ese grupo con lo que se dejó 
activamente el seguimiento, atendiendo al protocolo, o fueron los propios 
fumadores los que abandonaron el programa, perdiendo el contacto más 
fácilmente que en los programas semipresenciales y presenciales. En segundo lugar, 







que junto con otros posibles problemas puntuales como falta de cobertura, 
momento inadecuado, etc. pueden dificultar el contacto con el fumador, si bien se 
siguió un protocolo de repetición de contactos para reducir en lo posible dicha 
pérdida. 
 
Por último, si bien no se recogieron sistemáticamente las renuncias a participar en 
la investigación y teniendo en cuenta que no hubo incentivos de ningún tipo para la 
participación, podemos afirmar que la captación no se vio dificultada por el hecho 
de tratarse de un programa telefónico, sino simplemente por la diferente afluencia 
de pacientes que cada centro participante tuvo durante el periodo de 
reclutamiento del estudio. 
Número de llamadas y duración del seguimiento. Otra de las diferencia entre 
nuestra investigación y las incluidas en las revisiones de referencia (Fiore, 2008; 
Stead et al., 2013) radica en la intensidad de la intervención; aunque no podemos 
comparar el tiempo de contacto, sí sabemos el número. Habitualmente los 
programas de quitline potencian el número de personas tratadas, por encima de la 
intensidad de la intervención de forma que suelen ser programas clínicos con 
intervenciones mínimas y principalmente durante los tres primeros meses, 
independientemente de que se analicen los datos en periodos posteriores (Stead et 
al., 2013). En nuestro estudio, claramente el número de sesiones fue superior en el 
grupo semipresencial 5,8 (1,1) respecto a las 5,1 (1,9) y las 3,8 (1,7) del presencial y 
telefónico respectivamente, aunque el análisis posterior no arrojó diferencias entre 
las sesiones realizadas por los fumadores de la rama presencial y semipresencial, 
pero sí entre estas y el telefónico. Por lo tanto, podemos decir que el cumplimento 
de los fumadores en el contexto semipresencial es igual que en el presencial, 
siendo este más económico, flexible y potencialmente con capacidad de impactar 







Farmacología de primera línea. En un intento de medicalizar la intervención en 
tabaquismo, muchos autores han reducido la evaluación del tratamiento a la 
relación entre la abstinencia y el uso y/o cumplimiento con la farmacología, tanto en 
estudios controlados como en situaciones reales, justificando esta decisión en que 
se está ante una enfermedad crónica que por el contrario no tiene la misma 
dotación de medios que otras enfermedades crónicas. Está claro que tanto por 
definición como por acción e interés, el tabaquismo no es ni se trata como una 
enfermedad crónica sino como una adicción (APA, 2013). 
En nuestro estudio el uso de medicación, utilizada por el 94% de la muestra, no 
mostró relación diferencial con la abstinencia. Tampoco se observaron diferencias, 
ni en la abstinencia ni en otras variables, entre un único centro que financió el 
tratamiento farmacológico y el resto de centros. Y aunque no era el objetivo del 
presente estudio comparar la eficacia entre tratamientos farmacológicos, el hecho 
que no se den diferencias en la abstinencia respecto al tratamiento farmacológico 
utilizado, nos lleva a inferir que entre los fumadores que han utilizado tratamientos 
farmacológicos eficaces hay otra muchas variables diferenciados más relacionadas 
con el tratamiento psicológico, aunque de difícil análisis por su complejidad y 
multidimensionalidad, sin olvidar otras variables sociodemográficas y de adicción. 
Lo que sí que resulta curioso es que sólo una tercera parte del tratamiento con 
nicotina fuese combinado (parche más nicotina oral) cuando es el que se considera 
más eficaz (Fiore, 2008). El motivo puede ser múltiple, entre otros que no se recoja 
en la ficha técnica, lo que debería modificarse a raíz del conocimiento actual. 
Tipo profesionales. Prácticamente en todos los estudios de quitlines se han 
utilizado consejeros más o menos entrenados pero no profesionales de la salud que 







al., 2013). Un factor a tener en cuenta es que en nuestro caso, al realizarse sesiones 
presenciales y a distancia, dos terceras partes de la muestra fueron tratadas por dos 
tipos diferentes de profesionales de la salud, profesionales de la psicología y 
profesionales de la medicina, con lo que se cumpliría una de las recomendaciones 
de las guías clínicas a este respecto (Fiore, 2008). El impacto real de esta situación 
no fue evaluado, pero sí puede ser interesante tenerlo en cuenta de cara a la 
planificación de un protocolo clínico de actuación basado en esta investigación. 
9.2.2. Variables sociodemográficas 
Edad. La edad es una variable que merece un análisis detenido por su influencia 
directa en el consumo, los intentos de abandono, la comorbilidad, el nivel de 
estudios, etc. La media de edad de los fumadores de este estudio fue de 45,8 (1,6) 
años, superior a la del resto de investigaciones a distancia que se mueven entre 36 
y 42 años con una media de 41,9 (Borland et al., 2003; Ferguson et al., 2012; 
Gilbert y Sutton, 2006; Hollis et al., 2007). La diferencia de edad puede deberse a 
que algunas investigaciones reclutan a los fumadores entre la población de 
universitarios (Rabius et al., 2007) y a que las personas que piden ayuda profesional 
para dejar de fumar en centros especializados suelen presentar mayor comorbilidad 
física y/o psicológica que suele relacionarse con un mayor tiempo de exposición al 
tabaco. Por lo tanto, podemos decir que nuestra muestra ha estado expuesta una 
media de casi cuatro años más al tabaco que las muestras de otros estudios a 
distancia. 
Si lo diferenciamos por sexo, los hombres tenían más edad que las mujeres en el 







de diferencia, ellos con 48,8 (10,1) y ellas con 45,9 (10,6). Estas diferencias no se 
encontraron al analizar la submuestra de fumadores tratados telefónicamente. 
Tener pareja. La pregunta realizada sobre si se tenía pareja puede dar lugar a 
diferentes interpretaciones ya que no se especificó si se requería la convivencia 
para poder responder afirmativamente, lo que sería un factor importante a tener en 
cuenta en relación con el consumo de tabaco ante otras personas ya que parece 
claro que el entorno ejerce una presión favorable al abandono del tabaco (Ferguson 
et al., 2003; Marqueta et al., 2013; Monden, de Graaf y Kraaykamp, 2003). Esta falta 
de claridad nos ha llevado a analizar dicha variable únicamente siguiendo la primera 
definición: tener pareja, aunque posteriormente también se preguntó sobre la 
convivencia con otros fumadores, siendo una variable que no se mostró diferente ni 
por rama ni por sexo y cuyo análisis multivariante no fue significativo. En cambio la 
probabilidad de tener pareja fue significativamente superior entre los hombres que 
entre las mujeres, el 77,3% de los hombre tenían pareja por sólo el 56,7% de las 
mujeres, valores muy superiores a los encontrados entre los estudios revisados por 
Stead et al. (2013), más cercanos al 40% que al 56,7% del total de nuestra muestra. 
Nivel de estudios. El nivel de estudios es una variable analizada con cierta 
frecuencia en las investigaciones a distancia, si bien de una forma diferente a la 
habitualmente utilizada en nuestro entorno (Stead et al., 2013). Por ello hemos 
optado por comparar en qué proporción había personas con un nivel universitario 
medio o superior en la muestra descartando el resto de niveles formativos del 
análisis comparativo externo, no para el interno. En concreto, en la mayoría de 
estudios los universitarios oscilan entre el 23% y el 84% de la muestra (Borland et 
al., 2003; Hollis et al., 2007; Rabius et al., 2007; Smith et al., 2004), mientras que en 
nuestro caso la proporción fue del 18,0-21,7% según la rama analizada pero sin 







Situación laboral. No se encontraron diferencias en la situación laboral según el 
sexo siendo los fumadores con trabajo el 75,3% de la muestra, mientras que los 
parados fueron el 14,8% y los inactivos el 9,6%. La relación del consumo de tabaco 
en la situación laboral hasta el momento se ha relacionado con la posibilidad 
económica que permita la compra de tabaco y la edad (Haustein, 2003). De forma 
que es más frecuente que un fumador esté activo, ya que las personas inactivas 
suelen ser mayores que las ocupadas y las paradas disponer de menos recursos 
económicos que las activas para comprar tabaco, aunque el precio del tabaco en 
España es bajo en comparación con otros países del entorno y de nivel económico 
medio (European Commission, 2012). Diferente análisis sería valorar si las actuales 
leyes, en vigor desde el 2006, sobre el consumo de tabaco en el ámbito laboral han 
provocado una reducción del consumo del mismo entre las personas activas y por 
ende en la población general. 
9.2.3. Dependencia al tabaco 
Pruebas diagnósticas de la dependencia al tabaco. Se decidió aprovechar esta 
investigación para valorar un cuestionario de evaluación de la dependencia al 
tabaco alternativo al gold standard que es el FNTD, el CDS-12, y compararlo con el 
mismo FNTD, el HSI y el CDS-5, pruebas que se utilizaron para valorar la 
dependencia al tabaco en este estudio. Al comparar los resultados de estas cuatro 
pruebas mediante una Correlación de Pearson se obtuvieron resultados 
prácticamente iguales a los presentados por Rohsenow et al. (2013) en los que sí 
que hay una elevada correlación entre el FNTD y su versión reducida el HSI (0,87) 
por una parte y entre el CDS-12 y su versión reducida el CDS-5 (0,85) por otra, pero 
no entre las extensas. Podemos concluir, pues, que miden aspectos diferenciales de 







criterios del DSM-IV-TR, su aplicación es más complicada y no correlaciona 
significativamente con el FNTD, su utilización no está justificada en la clínica diaria. 
Dicha recomendación obedece principalmente a que su utilidad es muy limitada y 
más cuando en la gran mayoría de estudios publicados no se ha utilizado, de hecho 
incluso la mayoría han utilizado el HSI o simplemente la consideración del número 
de cigarrillos fumados en lugar del FNTD, una forma más eficiente de analizar la 
dependencia o incluso decidir el tratamiento farmacológico (Barrueco et al., 2013; 
DiFranza et al., 2012; Etter, 2005). En definitiva, teniendo en cuenta todas las 
limitaciones comentadas del CDS-12 y la elevada correlación entre el FNTD y el 
HSI, se debería promocionar el uso de este último por el ahorro de tiempo que 
representa en la clínica diaria. 
Dependencia al tabaco. La dependencia media a la nicotina de la totalidad de la 
muestra según el FNTD fue de 6,1 (2,2) lo que quiere decir que la muestra tenía una 
dependencia moderada-alta. No se encontraron diferencias relacionadas con la 
rama de estudio pero sí en relación con el sexo. De hecho la dependencia a la 
nicotina es una variable que tradicionalmente ha sido superior entre los hombres 
(INE, 2013; Nerín et al., 2007; Otero, 2004) como sucede en nuestro estudio para 
para tres de las cuatro pruebas utilizadas, si bien hay que hacer algunas 
matizaciones. Los hombres puntuaron una media de 6,6 (2,0) en el test de 
Fagerström mientras que las mujeres un 6,1 (2,1), pero aunque hay diferencias 
significativas en la puntuación no es suficiente como para diferenciar el rango de 
dependencia que sigue siendo en ambos casos moderada-alta. Datos muy similares 
se encontraron para la submuestra telefónica, con lo que parece que el FNDT al 
depender tanto del factor consumo de cigarrillo y siendo esta una variable 
dependiente del sexo, sería normal encontrar dichas diferencias en relación con el 
sexo que el CDS-12 o CDS-5 no encuentra. Igual pasa cuando analizamos los 







dependencia moderada, 4,2 (1,5), mientras que entre las mujeres sería algo más 
dudoso por ser un 3,7 (1,5) pero que podría llevarnos a una valoración más o menos 
igual que la hecha anteriormente aunque el punto de corte se encuentre en el 4 si 
valoramos la variabilidad encontrada en ambos sexos. El CDS-12 no encontró 
diferencias en relación con el sexo, sí el CDS-5 siguiendo la tónica de que los 
hombres puntuaron más alto, 19,6 (3,2) versus 19,2 (3,1). 
Diferentes estudios sugieren que la dependencia aumenta con el tiempo de 
consumo (Chassin, Presson, Morgan-Lopez y Sherman, 2007), resultados que 
coinciden con los de nuestra muestra; teniendo en cuenta que los hombres tienen 
una edad media superior a las mujeres en el momento del estudio, podrían también 
explicar en parte porqué los hombres tienen una puntuación media de 
dependencia superior a las mujeres. El hecho que los hombres fumen más y que el 
FNTD dependa mucho del factor consumo, también justifican estas diferencias. De 
igual forma que Chasis et el. (2007) en una muestra del Reino Unido, hemos 
encontrado que la dependencia a la nicotina es menor entre el grupo de entre 
15-24 años, para la totalidad de la muestra, en comparación con el grupo de 45-64 
años: 5,3 (0,8) versus 6,6 (2,1). Estas diferencias se mantienen cuando se compara 
únicamente a los hombres o a las mujeres por grupos de edad. La dependencia 
entre hombres y mujeres solo fue significativa en el grupo de fumadores de entre 
45-64 años donde los hombres puntuaron 4 décimas por encima de las mujeres, un 
6,9 (2,0) versus un 6,2 (2,2). En resumen, está claro que a medida que el fumador 
mantiene su consumo a lo largo del tiempo su adicción aumenta, la tolerancia física 
seguramente juega un papel predominante en este aspecto. Con los datos 
disponibles no se ha podido valorar la hardening hipótesis con lo que no podemos 
ni confirmar ni desmentir si los fumadores de la población general o los que acuden 







más tabaco o han realizado más intentos de dejarlo que otras generaciones de 
fumadores (Chasis et al., 2007; Cohen et al., 2012; Docherty et al., 2014). 
Si analizamos el resto de variables sociodemográficas en relación con la 
dependencia al tabaco (Tabla 8.13) según la puntuación total del FNTD agrupada 
(Leve, Moderada o Severa) las únicas diferencias se encuentran según el nivel de 
estudios, no en tener o no pareja o en la situación laboral. En un estudio reciente, 
Pennanen et al. (2014) encontraron algunos resultados concordantes a los del 
presente estudio. En concreto vieron que entre los fumadores el hecho de tener un 
nivel educativo bajo y un trabajo no cualificado aumentaba la probabilidad de una 
mayor dependencia. En nuestro estudio las personas sin estudios o primarios 
representaron el 31,2% de las personas con una dependencia elevada, seguidos por 
las personas con estudios secundarios con un 40,1%, es decir, si unimos las 
personas sin estudios, con estudios primarios o secundarios estamos ante el 71,3% 
de los fumadores con dependencia severa. Por otro lado, las personas fumadoras 
con un nivel de estudios universitarios superiores representan el 46,2% de los 
dependientes leves del estudio, por tanto, el hecho de tener una baja formación 
parece relacionarse claramente con una mayor dependencia a la nicotina. 
Estos autores también encontraron que los fumadores que no vivían en pareja 
presentaban una dependencia a la nicotina más alta y fumaban más (Pennanen et 
al., 2014), distribución que no hemos encontrado en nuestra muestra. El resto de 
variables sociodemográficas o de adicción incluidas en el estudio no han sido 
siempre analizadas en otros estudios o lo han sido de diferente forma con lo que no 
ha sido posible realizar una comparación exhaustiva. 
HSI. Primer y segundo ítem del FNTD. Tradicionalmente se ha utilizado el análisis 







significativamente con este y además aparece como una variable con mayor poder 
predictivo que incluso el propio test de Fagerström completo (Carreras, 2009). Las 
respuestas a estos dos ítems en relación al sexo, para la submuestra telefónica, no 
mostraron diferencias en relación con el primer ítem, sí con el segundo. Es decir, el 
tiempo entre que un fumador se levanta y hace un primer consumo de tabaco no se 
diferencia entre hombres y mujeres, si bien puede sorprender el hecho que sólo un 
6,3% de los hombres y un 8% de las mujeres fumasen su primer cigarrillo en menos 
de cinco minutos, indicador de adicción severa cuando son personas que han 
acudido a un centro especializado de tratamiento del tabaquismo y, por tanto, era 
esperable una mayor proporción de fumadores con mayor adicción de ahí su mayor 
dificultad para dejarlo por sí mismos. En cambio el segundo ítem, el número de 
cigarrillos, sí que fue diferente según el sexo en la rama telefónica de forma que los 
hombres estaban sobre-representados entre los fumadores de 30 cigarrillos ya que 
el 41,7% de los hombres fumaban esta cantidad, mientras que sólo el 17,0% de las 
mujeres lo hacía. 
9.2.4. Historia clínica del tabaco 
Si analizamos las variables relacionadas con el consumo de tabaco como son los 
cigarrillos día, los intentos previos, el número de días sin fumar en intentos previos, 
la edad, la edad de inicio o la autoeficacia no encontramos diferencias relacionadas 
con el protocolo de tratamiento utilizado.  
Número de cigarrillos/día. El número de cigarrillos/día fumados es un buen 
indicador del nivel de dependencia al tabaco (DiFranza et al., 2011; Rohsenow et 
al., 2013). En algunas investigaciones se ha optado por presentar los datos 
agrupados por intervalos, mientras que en otros se ha utilizado la media diaria. En 







mayoría de estudios similares que se mueven con datos cercanos al paquete diario 
con un intervalo entre 16 y 21 cigarrillos/día (Borland et al., 2003; Hollis et al., 2007; 
Rabius et al., 2004; Rabius et al., 2007; Sims et al., 2013; Smith et al., 2004;  Zhu et 
al, 2002). Como en la población general y otros estudios, la media de cigarrillos 
consumida diariamente por los hombres fue significativamente superior al de las 
mujeres (European Commission, 2012; INE, 2013), fumando los hombres casi seis 
cigarrillos más al día que ellas (28,2 versus 22,5), diferencias que se mantienen en el 
grupo tratado a distancia (27,5 versus 21,6). 
Si analizamos los datos por edad podríamos valorar si las cohortes de mayor edad 
también presentan un consumo de tabaco diferencial según el sexo y vemos que 
también se dieron diferencias entre los grupos de 25-44 años y el de 45-64 años, de 
forma que en ambos grupos los hombres fumaban aproximadamente unos 6-7 
cigarrillos más al día que las mujeres. En cambio no hubo diferencias entre las 
personas mayores de 65 años, seguramente porque entre las mujeres el consumo 
medio era menor y entre los hombres este se reduce considerablemente con la 
edad por lo que muchos hombres lo habrán dejado con anterioridad. En el grupo 
de entre 15 y 24 años se observó la clara tendencia a igualar el número de 
cigarrillos fumados al día entre hombres y mujeres como está sucediendo en otros 
países (European Commission, 2012), aunque se da una diferencia absoluta 
parecida a la de los grupos de 25-44 y 45-64, esta diferencia no fue significativa. El 
menor consumo femenino como grupo refuerza lo anotado anteriormente sobre la 
también menor dependencia al tabaco de las mujeres respecto a los hombres 
(Nerín et al., 2007). 
Número de días abstinentes y exposición al tabaco. Aunque no hubo diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto al número de días abstinentes entre 







de exposición al tabaco en los hombres (315 versus 235 días sin fumar en intentos 
anteriores). En segundo lugar, la significativa menor edad de inicio (16,6 versus 
17,5), la mayor edad con la que los hombres buscan ayuda profesional para dejar 
de fumar (48,8 versus 45,9) y el mayor consumo medio de tabaco, provocan que los 
hombres estén durante más tiempo y en cantidades superiores expuestos al tabaco 
en comparación con las mujeres. Se debería valorar cómo poder reducir estas 
diferencias consiguiendo que menos jóvenes empiecen a fumar y, paralelamente, 
que la edad de inicio se retrase lo más cerca posible a la edad legal de compra, sin 
dejar de promocionar los servicios de atención para que lo soliciten más fumadores 
y con anterioridad a como lo hacen actualmente. 
Edad de inicio. Como hemos comentado, la edad de inicio de los hombres es 
significativamente menor a la de las mujeres: 16,6 (4,0) años versus 17,5 (4,2) años. 
Esta variable presenta importantes diferencias a nivel global entre mujeres y 
hombres, acentuándose en las cohortes de mayor edad pero siguiendo una 
tendencia clara hacia un inicio cada vez más temprano e igualado entre los jóvenes 
de entre 15-24 años: ambos sexos empiezan a fumar en torno a los quince años. 
Esta igualdad se repite hasta los cuarenta y cuatro años, con lo que podemos decir 
que actualmente la edad de inicio no es factor diferencial para las personas por 
debajo de esta edad. En otras palabras, la exposición al tabaco en cuanto a tiempo, 
que no a consumo, se está igualando entre sexos, sin tener en cuenta otras 
variables como el número de intentos de abandono con éxito y si este sucede con 
anterioridad y/o mayor eficacia en las mujeres. 
Intentos Previos. El número de intentos previos entre hombres y mujeres de la 
muestra telefónica, cuando se analizan los datos en conjunto, no presentó 
diferencias pero al agruparlos (Ninguno, Entre 1-3 y Más de 3) se observó que el 







comparación con el 12,6% de las mujeres. En el lado opuesto vemos que el 28,8% 
de los hombres no habían hecho ningún intento mientras que las mujeres sin 
intentos previos eran el 36,8%. Esta diferencia puede ser debida a tres motivos 
principales. Primero, que las mujeres tengan una mayor eficacia a la hora de dejar 
de fumar, lo que no parece confirmarse (Otero, 2004). Segundo, ya que las mujeres 
son más jóvenes al pedir ayuda profesional y se han iniciado un año más tarde que 
los hombres, han tenido menos tiempo para realizar intentos de abandono. Y 
tercero, puede que las recomendaciones para dejar de fumar en diversas campañas 
hayan estado diseñadas más dirigidas a los hombres que a las mujeres (Nerín, 
2005). 
Curiosamente el número de intentos previos de abandono se ha discutido en 
numerosos estudios ya que existe un sesgo importante de memoria y 
racionalización al ser registrados (Berg et al., 2010; Carreras, 2009). La media de 
intentos de abandono en nuestro estudio puede ser valorado como realmente bajo 
en comparación con lo comentado por otros autores ya que en la rama telefónica 
es de 1,6 (2,2) cuando en la revisión de Stead et al. (2013) en algunas muestras se 
llega hasta los siete intentos de abandono. En cualquier caso es una variable que 
requiere una definición más clara y un consenso para incluir o no esos intentos 
menores de 24 horas y que los fumadores no suelen valorar como intentos serios y, 
por tanto, no suelen reportar con lo que quizás tenemos la idea de que se realizan 
menos intentos de abandono de los que realmente suceden (Berg et al., 2010). 
9.2.5. Comorbilidad física y psicológica 
No se encontraron diferencias entre hombres y mujeres ni en el total de la muestra 
ni en la rama telefónica sobre la presencia o no de alguna patología diagnosticada 







cardíacas entre los hombres y la categoría Otros superior entre las mujeres. Esto 
puede indicar que las mujeres, con igual probabilidad de tener una patología previa 
que los hombres en esta muestra, presentan una mayor variabilidad en las 
problemáticas recogidas. Por último, sería esperable una mayor presencia de 
depresión mayor entre las mujeres (Pinet y Gurrea, 2007) pero al tratarse de un 
criterio de exclusión la distribución de este trastorno fue homogénea. 
9.3. Variables predictoras de éxito a las 52 semanas en nuestro 
estudio 
El análisis de los factores predictores de éxito persigue encontrar el mejor modelo 
explicativo del consumo de tabaco y su abandono para diseñar la intervención 
clínica con mayores probabilidades de alcanzar la abstinencia prolongada, si bien se 
ha estudiado poco para el tratamiento telefónico en concreto (Carreras, 2009; 
Hyland et al., 2004; Rafful et al., 2013; Tzelepis et al., 2013). Teniendo en cuenta 
que estamos ante un problema de adicción con un marcado contenido social, 
biológico y psicológico diferencial a otras intervenciones, está claro que ante un 
tipo de trastorno que tiene numerosas recaídas, conocer previamente los factores 
que puedan marcar diferencias es muy importante. Hablamos de un trastorno en 
evolución, en reducción de usuarios por lo que no es difícil entrever que algunos 
factores predictores encontrados en un estudio concreto pueden ser difícilmente 
extrapolares a otras sociedades o momentos evolutivos de la epidemia del tabaco. 
De ahí que su importación se tenga que analizar con mucha cautela. 
Los estudios epidemiológicos en los que se analiza el tabaquismo han enfatizado la 
importancia de aspectos como la motivación, la adicción, los intentos previos, la 







sexo pero únicamente como variables predictoras relacionadas con intentar dejar 
de fumar pero no con el éxito propiamente dicho de estos intentos (Vangeli et al., 
2011 en Smit, Hoving, Shcelleman-Offermans, West y de Vries, 2014). La mayoría 
han centrado su análisis en la motivación y en la dependencia como factores 
predictores casi universales, en cambio, en otras investigaciones el sexo, los 
intentos previos, una baja dependencia y una elevada autoeficacia ha sido 
relacionada positivamente con el éxito pero solo a los 30 días o la autoeficacia con 
la abstinencia a los seis meses (Balmford et al., 2003; Smit et al., 2014), mientras 
que la intención de dejarlo sólo lo era en relación con la probabilidad de realización 
de un intento. Por lo tanto, la intención de dejarlo no es una condición previa 
suficiente como para ser utilizada como criterio de inclusión. 
La motivación. La mayoría de intervenciones en tabaquismo han seleccionado a 
aquellos fumadores motivados para dejar de fumar, con la idea que una motivación 
neta para dejar de fumar es un pre-requisito para iniciar cualquier intervención 
(Hyland et al., 2006; Smit et al., 2014). Aún incluyendo la motivación como un 
criterio de inclusión vemos que muchos de los participantes en diferentes estudios 
ni siquiera realizan un intento o recaen muy pronto, por lo que diferentes autores 
han ido trabajando en la idea de conseguir más conocimiento sobre qué otras 
variables están influyendo en el éxito. 
En nuestro estudio no hemos analizado la motivación para dejar de fumar en 
comparación con otras variables o como variable predictiva ya que estar motivado 
para dejar de fumar en los siguientes 30 días era un criterio de inclusión para todos 
los participantes, además de haber cumplimentado la primera sesión y decidido ya 
el tratamiento farmacológico (en caso de uso), el día para dejar de fumar y la fecha 
y formato (presencial, semipresencial o telefónico) del siguiente contacto, con lo 







Por todo lo comentado, no consideramos necesario utilizar este filtro en la clínica 
diaria porque precisamente los fumadores poco o nada motivados son los que 
realizarán menos intentos de abandono, por lo que estarán durante más tiempo 
expuestos a los efectos nocivos del tabaco, además de previsiblemente tener una 
adicción superior que les dificulta realizar dicho intento. Por mucho que se explique 
la necesidad de racionalizar los recursos para aquellas personas con mejor 
pronóstico, son precisamente las que tienen menos probabilidades de dejarlo las 
que más necesitan de la misma y las que más gastos generan en el sistema sanitario 
por las complicaciones derivadas del consumo de tabaco por seguir siendo 
fumadores (Barbano et al., 2008). 
También es cierto que al ser pacientes que acuden a un centro para dejar de fumar, 
su motivación en teoría debía ser superior a la que encontraríamos en otros 
colectivos reclutados activamente o derivados. Aún así catalogar a los fumadores 
según el modelo de cambio de Proschaska y Diclemente y tratarlos en consonancia 
puede que sólo sirva para retrasar el tratamiento (Barbano et al., 2008; Cahill et al., 
2010) más que para mejorar su eficacia especialmente cuando sabemos que la 
mayoría de intentos de abandono en situación real parecen ser no planificados 
(Murray et al., 2009b), situación en las que un servicio mediante TIC podría ser muy 
útil para realizar un acompañamiento desde el primer momento, siendo más 
complicado si lo que se necesita es ajustarse a una agenda y centro físico de acceso 
más complicado y con cierto retraso en el primer contacto. En resumen, puede ser 
un error valorar en exceso la motivación para el abandono como variable de 
selección previa al tratamiento, aunque son necesarios estudios posteriores que 
valoren no tanto la intención de dejar de fumar y sí otros factores relacionados con 
la motivación de cara a planificar programas motivacionales para los fumadores 







Tener pareja. Los fumadores tratados a distancia en nuestro estudio tenían 1,5 
veces más probabilidades de seguir abstinente a las 52 semanas si tenían pareja en 
comparación con los que no la tenían. Está claro que el entorno ejerce una fuerte 
influencia (Monden et al., 2003), especialmente cuando estamos ante la única droga 
que puede ser consumida pasivamente por exposición al humo en el ambiente. 
Algunos estudios han encontrado que los programas cuyo objetivo es aumentar el 
apoyo de la pareja del fumador para dejar de fumar no aumentan la abstinencia 
significativamente a largo plazo pero sí que las personas que dejan de fumar con la 
ayuda de sus parejas y otras personas de su entorno tienen más probabilidades de 
dejarlo, especialmente cuando hay convivencia, el discurso no es punitivo y la 
pareja es exfumadora o no fumadora (Monden, 2003; Park, Schultz, Tudiver, 
Campbell y Becker, 2012). 
Tiempo que se tarda en fumar el primer cigarrillo del día. Los fumadores 
tratados a distancia tenían 2,46 veces más probabilidades de dejar de fumar a las 
52 semanas si se fumaban el primer cigarrillo pasados los 60 minutos, lo que es un 
indicador de menor dependencia al tabaco. Como hemos comentado en la 
introducción a este apartado, la dependencia es una de las variables predictoras 
que más se repite en diferentes modelos (Hyland, 2004), si bien los resultados no 
son homogéneos. Por ejemplo, en algunos casos el HSI es un buen predictor pero 
no el FNTD, siendo el primer ítem el que arroja mejores resultados. Incluso en 
algunos estudios no sólo predice la abstinencia sino también el periodo en el que la 
probabilidad de recaer aumenta (Carreras, 2009). 
En resumen, un simple ítem en nuestro modelo puede predecir considerablemente 
bien la abstinencia a las 52 semanas con lo que el diagnóstico previo de la 







se utiliza únicamente este ítem o el HSI. Por lo tanto, podemos decir que en 
tratamientos que suelen ser menos intensivos la herramienta diagnóstica de la 
dependencia más adecuada es el HSI, de ahí que cada vez sea más utilizada en los 
programas a distancia. 
Submodelo por sexo. Al analizar estos mismo predictores según el sexo, se 
observó que las mujeres que fumaban su primer cigarrillo entre los primeros 31 y 60 
minutos del día tuvieron unas 7,23 veces más probabilidades de alcanzar la 
abstinencia prolongada a las 52 semanas. No se encontraron otras variables 
predictoras para las mujeres. En el modelo para los hombres tratados por teléfono 







9.4. Tasa de abstinencia prolongada conseguida 
La valoración de la abstinencia requiere una explicación previa de los conceptos 
utilizados habitualmente en las investigaciones controladas. Las definiciones más 
habitualmente utilizadas son (SRNT, 2002): 
• Abstinencia continuada o prolongada: medida de la abstinencia del 
tabaco basada en el hecho de que los individuos están abstinentes del 
tabaco continuamente desde el día del abandono hasta el que se 
designa como punto final del tratamiento o control. Se considera una 
medida muy rigurosa de la abstinencia ya que se establecen los 6 ó 12 
meses como los periodos idóneos a alcanzar. Algunos autores también 
han utilizado valores mixtos como la abstinencia prolongada de 3 
meses valorada puntualmente a los 6 meses, más frecuente en los 
estudios a distancia que en los presenciales. Últimamente se ha 
introducido también la idea del llamado periodo de gracia inicial en el 
que se puede fumar sin que se considere dicho consumo como una 
recaída. El periodo de gracia suele comprender los primeros 7-14 días 
posteriores al día elegido para dejar de fumar. 
• Abstinencia puntual: medida de la abstinencia del tabaco basada en el 
consumo de tabaco en un período de tiempo inmediatamente anterior 
al momento del seguimiento. Habitualmente se utilizan las 24 horas o 
los 7 días previos, aunque puede variar por decisión de los 
investigadores y el diseño del estudio. 
Habitualmente lo que se está reportando es tanto la abstinencia puntual (24 horas o 







seguimiento (Tabla 5.5). Por ejemplo, en el 56% de los estudios analizados por 
Stead et al. (2013) se utilizó la abstinencia prolongada y sólo se incluyeron los 
estudios con datos fiables a los seis meses o con posterioridad. 
Teniendo en cuenta que el tabaquismo como adicción presenta frecuentes recaídas, 
podemos entender la dificultad de valorar un tratamiento en relación a una variable 
excesivamente estricta como podría ser la abstinencia prolongada. Si bien a medida 
que han publicado más artículos que evaluaban la eficacia de las intervenciones se 
ha pasado de valorar únicamente la abstinencia puntual a convertir la abstinencia 
prolongada en el gold standard, por ser la más rigurosa lo que puede arrojar 
resultados inferiores a los reales si no se flexibiliza y se acepta cierto consumo 
puntual, no continuado (Hughes et al., 2011). Por ejemplo, un caso en el que un 
fumador no logre la abstinencia durante el primer mes del estudio sería catalogado 
como no abstinente, abandonaría la intervención y sería catalogada como recaída 
cuando a lo mejor dejó de fumar en la semana cinco y sigue abstinente al año. Es 
decir, igual que lo sucedido con otras variables ya discutidas, la evaluación del éxito 
del tratamiento del tabaquismo se basa más en puntos de corte no evaluados 
psicométricamente que en modelos más fluctuantes o estructurales que son los más 
fidedignos a cómo un fumador supera su adicción. 
Entendemos que el modelo utilizado actualmente, que es el que se ha seguido en 
el presente estudio, es hoy por hoy el mejor que puede implementarse y el más 
comúnmente utilizado, pero consideramos importante valorar otras formas de 
evaluación ya que siguiendo el modelo actual se puede estar infravalorando la 
eficacia de los tratamientos de primera línea del tabaquismo, especialmente si 
seguimos el modelo de intención de tratar en un programa mediante TIC que 







considerablemente el abandono sin, incluso, no haber ni iniciado el tratamiento 
propiamente dicho. 
Otros ejemplos de flexibilización los encontramos en la variación en el uso de la 
farmacología. Si inicialmente la elección del día de abandono del tabaco al utilizar 
vareniclina era fijo, el octavo día, ya no es así incluso en ficha técnica, siendo incluso 
más eficaz esta forma de uso (Rennard et al., 2012). Un segundo paso hacia la 
adaptación a las necesidades fluctuantes del fumador está en el hecho de que 
actualmente se recomienda el uso llamado pre-load o precarga del parche de 
nicotina de forma que se compagina su uso con el consumo de tabaco durante 
unos días antes de dejar de fumar y no el día fijado para la abstinencia total, 
modificación que mejora los resultados a los 6 meses (Lindson y Aveyard, 2011). 
Igual argumento podríamos utilizar con cualquier tratamiento psicológico ya que 
muchas intervenciones psicológicas requieren de un aprendizaje o de una 
interiorización y valoración tal que difícilmente podrá ser conseguida casi 
inmediatamente y sin práctica. 
En nuestro estudio hemos seguido las recomendaciones y definiciones de la SRNT 
(2002) para utilizar como variable principal la abstinencia prolongada a las 52 
semanas con un periodo de gracia de siete días con lo que la exclusión del 
tratamiento se dio en los casos en los que no se había dejado de fumar el día 
acordado más el periodo de gracia o se había realizado un consumo puntual entre 
las sesiones posteriores. 
En cuanto al registro de la abstinencia, al tratarse del primer estudio comparativo 
de tres escenarios diferentes de tratamiento, siendo los pacientes seleccionados de 
una muestra cuyo primer contacto era presencial se decidió registrar el CO en aire 







presencial. Aún así se utilizó la abstinencia autorreportada ya que diferentes 
estudios internacionales y en nuestro entorno han mostrado una gran validez, como 
hemos comentado anteriormente. El fumador no suele mentir sobre su consumo de 
tabaco, principalmente porque no hay una estigmatización en el mismo. Así pues 
en las situaciones en las que la valoración bioquímica del consumo de tabaco no es 
posible por cualquier motivo, incluido el económico, la autoverbalización tiene 
suficiente fiabilidad. De hecho si analizamos los últimos estudios sobre tratamiento 
del tabaquismo a distancia, tanto telefónicos como por Internet que suelen utilizar 
la autoverbalización como metodología única por motivos obvios, los resultados 
obtenidos no varían se haga o no una evaluación bioquímica a posteriori. 
Ya que el objetivo principal de nuestra investigación fue valorar la eficacia de la 
intervención telefónica en el tratamiento del tabaquismo en un entorno 
especializado de tercer nivel en comparación con una intervención presencial y no 
presencial, no hemos analizado la abstinencia según la supervivencia de Kaplan 
Meier, aunque podría ser interesante hacerlo posteriormente y así tener una idea 
más clara de en qué momento o momentos la recaída es más frecuente o si hay 
diferencias en los momentos de recaída entre las tres ramas de estudio para, 
hipotéticamente, adaptar el protocolo general a las características diferenciales de 
la intervención presencial, semipresencial o telefónica. De hecho se ha visto que la 
abstinencia cae bruscamente durante las dos primeras semanas de iniciado el 
tratamiento para moderar esta tendencia, incluso siendo una abstinencia peor en 
las mujeres, diferencia que se va ampliando con el tiempo (Carreras, 2009). 
En el metaanálisis de Pan (2006) se encontró que el uso del teléfono como 
complemento a una intervención mínima era más efectivo que el tratamiento 
telefónico y la intervención mínima por separado. Además en el metaanálisis de 







formatos de tratamiento podrían doblar la abstinencia a largo plazo comparada con 
la no intervención por lo que recomiendan el uso del teléfono junto con el consejo 
mínimo o los materiales de autoayuda. 
Abstinencia prolongada y puntual del estudio a 52 semanas. A las 52 semanas, 
los fumadores que recibieron tratamiento presencial o semipresencial abandonaron 
más que las personas que utilizaron el teléfono únicamente. Hubo una diferencia 
absoluta de abandonos de un 8,9% entre el tratamiento semipresencial y el 
telefónico y un 7,8% entre el presencial y el telefónico, en cambio la diferencia de 
abandonos entre el tratamiento semipresencial y el presencial fue de sólo el 1,1%, 
lo que demuestra que el tratamiento semipresencial, que requiere menos visitas y, 
por tanto, un menor coste que el presencial, tiene un cumplimiento, adherencia y 
éxito comparables al tratamiento presencial. 
Nos parece revelador el estudio de An et al. (2010) que comparó un programa 
multiplataforma para dejar de fumar que incluía web, teléfono, programa en 
empresas y presencial especializado y concluyó que los cuatro programas diferían 
en su capacidad de enrolar fumadores, su efectividad y su coste estimado por 
usuario, pero que cada programa jugaba un importante papel en la asistencia de 
los fumadores para dejar de fumar. Encontró, por ejemplo, que si bien el programa 
web tenía menor eficacia que los otros tres, era el que más fácilmente incluía 
jóvenes o fumadores no motivados para dejar de fumar en los siguientes 30 días en 
el programa y con el menor coste de todos. O por ejemplo el servicio telefónico 
que siguió en capacidad de captación a la web pero que fue capaz de atraer más 
fácilmente a las personas con menor formación, desempleadas o las que no tenían 
seguro médico por lo que su papel puede ser muy importante en el tratamiento de 







El tratamiento del tabaquismo ha incorporado diferentes escenarios, como el que 
hemos analizado en este estudio, inicialmente sin compartir modelos entre la 
presencialidad y la distancia. Este escenario ha cambiado porque las personas cada 
vez hacen un uso más variado de las TIC gracias, sobre todo, a las tabletas y a los 
teléfonos inteligentes que les permiten acceder a Internet, a la mensajería 

































1. El tratamiento semipresencial del tabaquismo presenta un cumplimiento, 
adherencia y abstinencia prolongada a las 52 semanas similar al 
tratamiento presencial en fumadores reclutados en unidades 
especializadas. 
2. El programa de tratamiento telefónico del tabaquismo presenta un 
menor cumplimiento y abstinencia que el semipresencial y el presencial. 
3. El uso de programas semipresenciales y telefónicos puede favorecer el 
acceso de más fumadores a los programas especializados. 
4. La autoverbalización de la abstinencia puede considerarse como 
suficientemente fiable en los programas a distancia ya que no muestra 
diferencias significativas en comparación con el registro bioquímico del 
CO. 
5. Tener pareja es un indicador de éxito para ambos sexos. 
6. Fumarse el primer cigarrillo pasados los 60 minutos es un indicador de 
éxito para los fumadores tratados telefónicamente. 
7. Las mujeres tratadas telefónicamente que fumaban el primer cigarrillo en 
los primeros 31-60 minutos tenían una mayor probabilidad de dejar de 
fumar. Se necesita analizar si estos factores son exclusivos del formato 
telefónico o generalizables a otros escenarios. 
8. La distribución del sexo entre los fumadores que acuden a centros 
especializados es más homogénea que la de los programas únicamente 
telefónicos donde predominan las mujeres. 
9. Los usuarios de Unidades Especializadas de Tratamiento del Tabaquismo 
son mayores que los usuarios de quitlines. 
10. Los hombres que acuden a una UTT están más expuestos al tabaco ya 








y además acuden a un servicio de tratamiento especializado con una 
edad superior a las mujeres.  
11. Hay una mayor proporción de fumadores con baja formación académica 
entre las personas que acuden a un servicio de tratamiento especializado 
para dejar de fumar. 
12. Los fumadores con baja formación académica tienen una mayor 
dependencia a la nicotina que los fumadores con formación universitaria. 
13. Se deberían incluir servicios a distancia de tratamiento del tabaquismo, 
preferentemente semipresenciales, en las políticas y servicios públicos de 
atención por su demostrada coste-eficacia y porque inciden más 
fácilmente sobre fumadores con baja formación que son los que 
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12.1. Glosario de términos generales 
Abstinencia autoinformada: Abstinencia basada en la declaración verbal del 
paciente, que puede o no ser verificada clínicamente por métodos 
biológicos. 
Abstinencia continuada: También llamada abstinencia prolongada. Medida de la 
abstinencia del tabaco basada en el hecho de que los individuos están 
abstinentes del consumo de tabaco continuamente desde el día del 
abandono hasta el que se designa como punto final (p. ej., final del 
tratamiento, seis meses tras el día de abandono). Se considera una 
medida muy rigurosa de la abstinencia. 
Abstinencia porcentual: Porcentaje de fumadores que consiguen una abstinencia 
prolongada del consumo de tabaco. 
Abstinencia puntual: Medida de la abstinencia del consumo de tabaco basada en 
el consumo de tabaco en un período de tiempo determinado 
(generalmente siete días) previo a una evaluación de seguimiento. 
Adicción: Uso compulsivo de una droga, con pérdida del control, aparición de 
dependencia, uso continuado a pesar de sus consecuencias negativas y 
síntomas específicos de abstinencia cuando se elimina la droga. 
Adicción psicológica: Patrón de conducta persistente, que se caracteriza por el 
deseo o la necesidad de continuar una determinada actividad que se 
sitúa fuera del control voluntario; una tendencia a incrementar la 
frecuencia o la cantidad de actividad con el paso del tiempo; la 
dependencia psicológica de los efectos placenteros de la actividad; y un 
efecto negativo sobre el individuo y la sociedad. Se han descrito 
adicciones psicológicas al juego (de apuestas o de azar, videojuegos), al 
trabajo (workaholics americanos), al sexo (erotismo, pornografía, etc.), a 







Agonista: Acción de un fármaco que generalmente remeda o aumenta el efecto de 
otro fármaco en un receptor neuronal. 
Antagonista: La acción de un fármaco que generalmente bloquea o neutraliza el 
efecto de otro fármaco en un receptor neuronal. 
Apoyo social: Apoyo no farmacológico para el abandono del tabaco en un 
paciente, que proporciona estímulo personal y escucha empática. Los 
tratamientos de la dependencia tabáquica incluyen dos tipos de apoyo 
social: apoyo social dentro del tratamiento y apoyo social externo al 
tratamiento. 
Apoyo social extratratamiento: Intervenciones o elementos de una intervención 
en la cual se proporcionan a los pacientes herramientas o ayuda para 
obtener apoyo social fuera del contexto terapéutico. Esta categoría es 
distinta del apoyo social dentro del tratamiento, en la cual el equipo 
terapéutico proporciona directamente el apoyo social. 
Apoyo social intratratamiento: Componente de la intervención que va destinado a 
proporcionar ánimo, atención especial y escucha empática como parte 
del tratamiento. 
Asesoramiento telefónico proactivo: Línea telefónica de ayuda al fumador que 
responde a las llamadas entrantes y realiza llamadas de seguimiento. El 
profesional sanitario inicia el contacto telefónico para asesorar al 
paciente, a petición de éste o dentro de un programa de abandono. 
Asesoramiento telefónico reactivo: Asesoramiento telefónico que proporciona 
una respuesta inmediata a la petición de ayuda o consulta puntual. 
Habitualmente sin seguimiento clínico. Es una línea telefónica de ayuda 
destinada a responder sólo las llamadas entrantes. 
Autoayuda: Estrategia de intervención en la que el paciente utiliza una ayuda física 
no farmacológica para conseguir la abstinencia del tabaco. Las 







profesional sanitario, aunque algunas de ellas conllevan un contacto 
escaso con el paciente-iniciado (p. ej., línea telefónica/ayuda reactiva). 
Algunos materiales de autoayuda son: panfletos, folletos, correos, 
manuales; vídeos; audios; remisiones a programas de 12 pasos; 
intervenciones a nivel comunitario en medios de comunicación; listas de 
programas comunitarios; líneas telefónicas de ayuda reactivas; programas 
informáticos/Internet. 
Autoeficacia: Sentimiento o creencia acerca de la capacidad que tenemos para 
actuar con éxito para conseguir objetivos específicos o influir sobre 
acontecimientos que afectan a nuestra propia vida.  
Calidad:  La calidad significa llegar a un estándar más alto en lugar de estar 
satisfecho con alguno que se encuentre por debajo de lo que se espera 
cumpla con las expectativas. También podría definirse como cualidad 
innata, característica absoluta y universalmente reconocida, aunque, en 
pocas palabras calidad es hacer las cosas bien a la primera, es decir, que 
el producto salga bien al menor costo posible. 
Call Center: Conjunto de recursos, tanto técnicos como humanos, centralizados 
como distribuidos o virtuales, organizados adecuadamente para atender 
telefónicamente a usuarios y clientes. 
Carga de llamada: Se corresponde a la suma del tiempo medio de conversación 
más el tiempo medio posterior de tareas de gestión de esa llamada, 
durante un periodo de tiempo determinado. 
Chat: Anglicismo que usualmente se refiere a una comunicación escrita a través de 
Internet entre dos o más personas que se realiza instantáneamente. Esta 
puede ser desde cualquier lado del mundo tomando en cuenta que se 
necesita una cuenta de correo electrónico. 
Ciberespacio: El ciberespacio o ciberinfinito es una realidad (virtual) que se 







es un tema recurrente en la ciencia ficción. El término "ciberespacio" 
proviene de la novela de Willian Gibson “Neuromante”, publicada en 
1984, y a su vez de una obra anterior del mismo autor, "Burning 
Chrome". 
Competencia: Capacidad funcional de una persona de tomar decisiones adecuadas 
y apropiadamente en su medio sociocultural, para alcanzar las 
necesidades personales que, a su vez, estén de acuerdo con las 
expectativas y requerimientos sociales. 
Consejo de alta intensidad: Se refiere a las intervenciones que incluyen contacto 
prolongado entre los profesionales sanitarios y los pacientes (mayor de 
10 minutos). 
Consejo de baja intensidad: Intervenciones que se realizan mediante un contacto 
entre los profesionales sanitarios y los pacientes cuya duración es entre 3 
y 10 minutos. 
Consejo mínimo: Intervenciones que suponen un contacto muy breve entre los 
profesionales sanitarios y los pacientes. Se codifica de acuerdo con la 
duración del contacto los profesionales y los pacientes (3 minutos o 
menos). 
Contact Center: Centro multicanal, multimedia, que gestiona la interacción entre 
operadores y usuarios, siendo más proactivo y gestionador de varias 
relaciones a la vez. 
Cooxímetro: aparato de medición del monóxido de carbono en aire espirado. La 
concentración de CO se mide en partes por millón (ppm) en el aire 
espirado y su correlación con la COHB en sangre. También es útil como 
herramienta motivadora al disponer de una prueba objetiva para ver los 
resultados del proceso de deshabituación. 
Correo electrónico: Servicio de red que permite a los usuarios enviar y recibir 







cartas electrónicas) mediante sistemas de comunicación electrónicos. 
Principalmente se usa este nombre para denominar al sistema que 
provee este servicio en Internet, mediante el protocolo SMTP, aunque 
por extensión también puede verse aplicado a sistemas análogos que 
usen otras tecnologías. Por medio de mensajes de correo electrónico se 
puede enviar, no solamente texto, sino todo tipo de documentos. Su 
eficiencia, conveniencia y bajo costo están logrando que el correo 
electrónico desplace al correo normal para muchos usos habituales. 
Coste-efectividad: Análisis cuantitativo de los costes de un programa de 
tratamiento del tabaquismo en relación con los costes del consumo de 
tabaco. 
Cotinina: es el principal metabolito de la nicotina. Se considera el marcador más 
específico del humo de tabaco, y su determinación en plasma presenta 
una elevada sensibilidad y especificidad, pudiendo ser evaluada en orina 
y saliva. 
Craving: deseo muy urgente e intenso por fumar. Tener craving es querer algo con 
una gran sensación de urgencia de forma que es difícil focalizar el 
pensamiento en un objeto diferente. 
Desliz: Retorno breve o reducido al consumo de tabaco tras el abandono. 
Determinismo tecnológico: El determinismo es una doctrina filosófica que afirma 
que todo acontecimiento, incluyendo el pensamiento humano y las 
acciones, está causalmente determinado por la irrompible cadena causa-
consecuencia. No hay milagros ni ocurren sucesos al azar. El 
determinismo sostiene que nuestra vida está regida por circunstancias 
que escapan a nuestro control de modo que nadie es responsable de lo 
que hace o deja de hacer. Desde el punto de vista humano, el 







determinismo tecnológico lo que estamos es abordando la idea que la 
sociedad es la que se adapta a las tecnologías y no al revés. 
Efectividad: La efectividad es el resultado conseguido por un tratamiento 
proporcionado en la “práctica clínica diaria” (p. ej., en una consulta o un 
centro médico comunitario). 
Eficacia: Eficacia es el resultado conseguido por un tratamiento del tabaquismo en 
condiciones casi ideales de tratamiento (típicamente en un estudio de 
investigación). Los estudios de eficacia suponen inclusión de 
participantes motivados, asignación aleatoria de los tratamientos, 
seguimiento intensivo y métodos para mantener a los participantes en 
tratamiento.  
e-Learning: El e-Learning fomenta el uso intensivo de las TIC facilitando la 
creación, adopción y distribución de contenidos, así como la adaptación 
del ritmo de aprendizaje y la disponibilidad de las herramientas de 
aprendizaje independientemente de límites horarios o geográficos. 
Permitiendo al alumno intercambiar opiniones y aportes a través de las 
Tecnologías de Información y Comunicación. 
Enfermedad: Estado morboso en el que se ha producido alguna alteración o 
desviación del estado fisiológico de uno o varios órganos. Se consideran 
los siguientes aspectos: las causas de la enfermedad (etiología), las 
manifestaciones de la enfermedad (semiología), el diagnóstico de la 
enfermedad, la evaluación de la evolución y su posible resolución 
(pronóstico) y el tratamiento, que puede actuar sobre los síntomas 
(sintomático) o sobre la propia enfermedad (curativo). 
e-Salud/e-Health: Práctica de cuidados sanitarios apoyada en las TIC. Se discute la 
simultaneidad del término con el de cuidados sanitarios informatizados o 
telemedicina. Sin embargo más que solaparse, estas modalidades se 







servicios situados entre la medicina y los cuidados sanitarios 
tecnológicamente asistidos. 
Guía clínica: Recomendaciones elaboradas sistemáticamente a la luz de las 
evidencias científicas disponibles, para ayudar a los clínicos y a los 
pacientes en la toma de decisiones sobre la atención sanitaria más 
adecuada para procesos clínicos específicos en una población 
determinada. 
Hiperrealidad: El concepto de “hiperrealidad” ha sido acuñado por el semiólogo 
italiano Umberto Eco y el sociólogo y filósofo francés Jean Baudrillard, 
ambos lo relacionan con la desaparición de la realidad a la mirada del 
dominio de los medios de comunicación de masas. A la primera mirada, 
la tecnología de los medios de comunicación parece capturar la realidad 
en todos sus más mínimos detalles. Pero ese nivel de penetración en los 
hechos, lo técnico y visual, significa que ellos mismos construyen una 
realidad de otro orden. 
Hipertexto:  Nombre que recibe el texto que en la pantalla de una computadora 
conduce a su usuario a otro texto relacionado. La forma más habitual de 
hipertexto en documentos es la de hipervínculos o referencias cruzadas 
automáticas que van a otros documentos. Si el usuario selecciona un 
hipervínculo, hace que el programa de la computadora muestre 
inmediatamente el documento enlazado. 
Humo de tabaco ambiental (HTA): También conocido como “humo de tabaco de 
segunda mano”. Humo inhalado por un individuo no implicado 
activamente en el tabaquismo, pero que está expuesto al humo de la 
punta del cigarrillo y al humo exhalado por el fumador. 
Informática: Disciplina que estudia el tratamiento automático de la información 
utilizando dispositivos electrónicos y sistemas computacionales. También 







Para ello los sistemas informáticos deben realizar las siguientes tareas 
básicas: 
‣ Entrada: Captación de información. 
‣ Procesamiento o tratamiento de dicha información. 
‣ Salida: Transmisión de resultados. 
Intención de tratar: Análisis del resultado del tratamiento que determina los 
porcentajes de abstinencia basados en todos los individuos aleatorizados 
a todas las condiciones de tratamiento y no en los individuos que 
completaron la intervención o con los que se pudo establecer contacto 
durante el seguimiento. 
Internet: Método de interconexión descentralizada de redes computadoras 
implementado en un conjunto de protocolos denominado TCP/IP lo que 
garantiza que redes físicas heterogéneas funcionen como una red lógica 
única, de alcance mundial. 
Intervenciones intensivas: Tratamientos globales que se desarrollan durante 
múltiples visitas durante largos períodos de tiempo y que pueden ser 
realizados por más de un profesional sanitario. 
Intervenciones psicosociales: Se refiere a estrategias de intervención que están 
destinadas a incrementar las tasas de abstinencia del consumo de tabaco 
mediante mecanismos de apoyo psicológico o social. Estas 
intervenciones incluyen asesoramiento, autoayuda y tratamiento 
conductual, como consumo rápido de tabaco y contrato de 
contingencias. 
Intranet:  Una Intranet es una red de ordenadores dentro de una red de área local 
(LAN) privada empresarial o educativa que proporciona herramientas de 
Internet. Tiene como función principal proveer lógica de negocios para 
aplicaciones de captura, informes y consultas con el fin de facilitar la 







medio de difusión de información interna a nivel de grupo de trabajo. 
Las redes internas corporativas son potentes herramientas que permiten 
divulgar información de la compañía a los empleados con efectividad, 
consiguiendo que estos estén permanentemente informados con las 
últimas novedades y datos de la organización. 
Medicamentos de primera línea: Fármacos que han sido seguros y efectivos en el 
tratamiento del tabaquismo y han sido aprobados por la FDA. Tienen un 
registro de eficacia empírico establecido e inicialmente se los debería 
considerar como parte del tratamiento del tabaquismo, excepto en casos 
de contraindicaciones. 
Medicamentos de segunda línea: Medicaciones sobre las que hay datos de 
eficacia en el tratamiento del tabaquismo. Tienen un papel más limitado 
que los medicamentos de primera línea porque en primer lugar la FDA 
no los ha aprobado para el tratamiento del tabaquismo y, en segundo, 
hay más preocupaciones sobre los efectos secundarios que con los 
medicamentos de primera elección. Se deben plantear los fármacos de 
segunda línea de forma individual, cuando se hayan planteado los 
fármacos de primera elección. 
Monóxido de Carbono (CO): Gas incoloro e inodoro altamente tóxico que se 
encuentra en el humo del tabaco y en los pulmones de las persona sque 
han fumado recientemente o (en menor medida) en las personas que se 
han expuesto al humo del tabaco. Puede utilizarse para la validación de 
la abstinencia bioquímica. 
Motivación:  Intento o resolución de abandono por el paciente. La motivación se 
puede reforzar mediante acciones como fijar una fecha para el 
abandono, utilizar un contrato en el que se especifique la fecha del 
abandono, correspondencia de refuerzo (cartas enviadas por el personal 







o por un éxito precoz) y proporcionar información acerca de los riesgos 
para la salud del tabaquismo. 
Nicotina: Un alcaloide derivado de la planta del tabaco, que es responsable de los 
efectos psicoactivos y adictivos del tabaquismo. 
En línea: En general, se dice que algo está en línea, on-line u en línea si está 
conectado a una red o sistema mayor (que es, implícitamente, la línea). 
En lenguaje coloquial, la mayor red en cuestión es normalmente Internet, 
por lo que «en línea» describe información que es accesible a través de 
Internet. 
Ordenador: Una computadora (del latín computare -calcular-), también 
denominada como ordenador es un sistema digital con tecnología 
microelectrónica, capaz de recibir y procesar datos a partir de un grupo 
de instrucciones denominadas programas, y finalmente transferir la 
información procesada o guardarla en algún tipo de dispositivo o unidad 
de almacenamiento. 
Portal Web: Un portal de Internet es un sitio web cuyo objetivo es ofrecer al 
usuario, de forma fácil e integrada, el acceso a una serie de recursos y de 
servicios, entre los que suelen encontrarse buscadores, foros, 
documentos, aplicaciones, compra electrónica, etc. Principalmente están 
dirigidos a resolver necesidades específicas de un grupo de personas o 
de acceso a la información y servicios de a una institución pública o 
privada. 
Recaída: Retorno al consumo habitual de tabaco por alguien que lo había 
abandonado. A veces se realiza la distinción entre recaída y desliz, que es 
un retorno a un consumo reducido o breve de tabaco tras el abandono, 







Reducción del daño: Estrategia par reducir el daño causado por el uso continuado 
de tabaco, así como para reducir el número de cigarrillos fumado o 
cambiar el tabaco por productos menos nocivos. 
Relación hiperpersonal: Tendencia a que la persona se presente a sí mismo, en un 
entorno en línea, de forma “selectiva”, eligiendo aquellos aspectos que 
desea resaltar y minimizando u ocultando los que no le interesan. 
Resolución de problemas: Tratamiento del tabaquismo en el que se forma a los 
consumidores para que identifiquen y afronten acontecimientos o 
problemas que aumentan la probabilidad de que consuman tabaco. 
Otras intervenciones relacionadas son: formación en habilidades de 
afrontamiento, prevención de las recaídas y manejo del estrés. 
Salud: Estado corporal y psíquico que permite desarrollar las actividades diarias. 
Dado que la vida cotidiana de cada persona tiene unas exigencias 
distintas de tipo físico, el estado de la salud depende de la forma de vida 
de la persona. 
Síndrome de abstinencia: Una variedad de signos y síntomas que se producen 
cuando se suspende o se reduce el uso crónico de una droga adictiva. 
Sociedad red: Una sociedad de la información es una sociedad en la que la 
creación, distribución y manipulación de la información forman parte 
importante de las actividades culturales y económicas. 
Tabaco sin humo: Cualquier tipo de tabaco que no se enciende, como tabaco de 
mascar, snus y rapé. El consumo de tabaco sin humo es tan adictivo 
como el tabaco que se fuma y causa cáncer de encías, mejillas, labios, 
boca, lengua, garganta y páncreas. 
Tabaquismo pasivo: se considera fumador pasivo a la persona que respira de 
manera involuntaria aire contaminado por humo de tabaco proveniente 
de cigarrillos o exhalado por quienes fuman. Por lo tanto, inhalan 







presentes en el humo ambiental de tabaco. Es el responsable de 
alrededor de 3.000 muertes anuales en España. 
Tolerancia: necesidad de recurrir a cantidades crecientes de la sustancia para 
alcanzar el efecto deseado o una notable disminución de los efectos de 
la sustancia con el uso continuado de las mismas dosis. 
TIC: Las Tecnologías de la Información y de la Comunicación, se encargan del 
estudio, desarrollo, implementación, almacenamiento y distribución de la 
información mediante la utilización de hardware y software como medio 
de sistema informático. Son una parte de las tecnologías emergentes que 
y que hacen referencia a la utilización de medio informáticos para 
almacenar, procesar y difundir todo tipo de información o procesos de 
formación educativa. 
Usabilidad: Conjunto de atributos de un software que guardan relación con el 
esfuerzo requerido para su uso, definido por usuarios determinados, en 
condiciones específicas de uso. Es el rango en el cual un producto puede 
ser usado por usuarios específicos para alcanzar ciertas metas específicas 
con efectividad, eficiencia y satisfacción en un contexto de uso 
especializado. 
Verificación bioquímica: Proceso por el que se valora si una persona ha fumado o 
no. Suele medirse el nivel de nicotina o cotinina u otro metabolito en 
sangre, orina o saliva o midiendo el monóxido de carbono (CO) en el aire 
exhalado o en sangre. 
Virtualidad:  La virtualidad establece una nueva forma de relación entre el uso de 
las coordenadas de espacio y de tiempo, supera las barreras 
espaciotemporales y configura un entorno en el que la información y la 
comunicación se nos muestran accesibles desde perspectivas hasta ahora 







12.2. Glosario de abreviaturas 
ADSL:   Asymmetric Digital Subscriber Line. 
AHCPR:  Agency for Health Care Policy and Research. 
ARPA:   Agencia de Proyectos de Investigación Avanzada. 
CDC:   Center for Diseases Control. 
CMLA:  Convenio Marco para la Lucha Antitabaco. 
CNPT:   Comité Nacional de Prevención del Tabaquismo. 
CO:   Monóxido de Carbono. 
COHb:  Carboxihemoglobina. 
COPC:  Colegio Oficial de Psicólogos de Cataluña. 
EFPA:   European Federation Psychologists’ Association. 
EFP/OTC:  Especialidad Farmacéutica Publicitaria. 
ENQ:   European Network of Quitline. 
ENS:   Encuesta Nacional de Salud. 
EPOC:  Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 
EVA:   Efecto de Violación de la Abstinencia 
DSM-V:  Manual Diagnóstico Estadístico de Enfermedades   
    Mentales 5ª Edición. 
FDA:   Food and Drug Administration. EE. UU.. 
FTND:  Test de Dependencia a la Nicotina de Fagerström. 
HTA:   Humo del Tabaco en el Ambiente. 
HSI:   Heavy Smoking Índex 
IC:   Intervalo de Confianza. 
ICANN:  Internet Corporation for Assigned Names and Numbers. 
INI:   Instituto Nacional de Estadística. 
ISO:   Internacional Organization for Standardization. 







NHS:   National Health System del Reino Unido. 
NICE:   National Institute for Health and Clinical Excellence. 
QL:   Quit Line. 
SAT:   Síndrome de Abstinencia al Tabaco. 
SI:   Sociedad de la Información. 
SNC:   Sistema Nervioso Central. 
TCP/IP:  Transmisión Control Protocol/Internet Protocol. 
TIC:   Tecnologías de la Información y la comunicación. 
TSN:   Terapia Sustitutiva con Nicotina. 
URL:   Uniform Resource Locutor. 
UTT:   Unidad de Tratamiento del Tabaquismo.  
WHO-OMS:  World Health Organization-Organización Mundial de  
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Anexo 1. Artículo publicado. A Multicentre randomized trial of 


























Anexo 2. Código deontológico del tratamiento psicológico a 
distancia 
Después de analizar diferentes propuestas de códigos deontológicos de atención 
de la e-salud, aportadas por los principales organismos certificadores que están 
actualmente trabajando en este campo, vamos a presentar una propuesta propia 
que incluye principios seleccionados de todas ellas (Baena et al., 2007). 
1. Capacitación profesional y estándares de procedimiento 
operativo 
Se refiere a los límites y riesgos de la intervención a distancia. Consiste en redactar 
y seguir un procedimiento de intervención enmarcado en la capacitación 
profesional del terapeuta responsable. 
2. Integridad 
El profesional de la psicología debe mantener la honestidad y el respeto hacia los 
otros. Nunca interpondrá el uso de técnicas por mucho que las considere idóneas. 
Deben ser objetivos, competentes y hábiles para llevar a cabo su rol, de tal forma 
que no se vea interferido por intereses personales. 
3.  Adhesión a la calidad 
Es obligatorio que las intervenciones sean efectivas, que las informaciones utilizadas 
como fuente tengan una alta calidad y que sea posible contrastarlas, poniendo 





Especialmente hay que vigilar cualquier valoración diagnóstica computerizada en la 
que no medie ningún profesional de la psicología. 
  
4.  Respeto por los derechos y la dignidad de las personas 
El profesional de la psicología está obligado a respetar los derechos fundamentales 
y la dignidad de las personas. 
5.  Emergencias 
El profesional de la psicología que trabaje a distancia debe estar lo suficientemente 
capacitado como para detectar las emergencias y tener dispuestos procedimientos 
alternativos para que las crisis sean atendidas lo antes posible. La dificultad consiste 
en encontrar un mecanismo suficientemente eficaz y seguro para poder resolver 
estas emergencias en un escenario a distancia. 
6.  Confidencialidad 
Consiste en la obligación de garantizar los mecanismos adecuados para evitar la 
intromisión ajena en los datos que el paciente ha confiado al terapeuta, por 
ejemplo utilizando la encriptación o servidores seguros (SSL) cuando se deba 
intercambiar información confidencial con los pacientes. 
Al realizar la labor profesional a distancia, debe existir de forma muy clara y 
fácilmente accesible la correcta identificación del terapeuta e incluso su ubicación 





Es importante informar sobre su titulación, experiencia y su pertinencia al Colegio 
Oficial de Psicólogos correspondiente. 
En cuanto a la identificación de los usuarios, normalmente se deberá solicitar dicha 
identificación, aunque en algunas circunstancias se podría aceptar el anonimato del 
usuario como indica la EFPA (Federación Europea de Asociaciones de Psicólogos), 
con una limitación en los servicios ofertados.  
Independientemente de lo dicho anteriormente, se debe avisar de los límites éticos 
y legales de la confidencialidad paciente-psicólogo, pero el paciente debe tener la 
convicción de que la comunicación del sujeto al psicoterapeuta no será revelada. La 
inviolabilidad de esa confidencia es considerada esencial a los propósitos y a la 
continuidad de la relación psicológica y su ruptura, un grave perjuicio por eso en 
nuestro servicio obligamos a firmar un contrato de confidencialidad a todos los 
terapeutas que tengan acceso a los datos. 
También se explicarán los diferentes procedimientos que el terapeuta o la entidad 
de referencia seguirán para transmitir y almacenar los datos relativos a la actividad 
clínica. El teletratamiento, la e-psicología o la e-salud, no podrá subsistir o 
generalizarse si no se plantea seriamente una arquitectura de la seguridad que evite 
que el paciente quede expuesto a la vista de otros. El valor de la libertad y de la 
seguridad no puede estar en entredicho por la tecnología o por la forma de 
utilizarla. Por tanto, es imperativo buscar una solución cuando la tecnología choque 






7.  Consentimiento informado 
El paciente está obligado a aceptar las condiciones del tratamiento y para ello se le 
pedirá algún tipo de acuerdo. Al tratarse de un escenario no presencial puede ser 
que el documentos por escrito tan habitual hasta ahora no sea lo más adecuado, lo 
que no quiere decir que no se tenga que buscar alguna alternativa. 
Si los pacientes son adultos incapacitados o menores de edad, deben ser los padres 
o tutores los que acepten la intervención. También se debe informar y pedir su 
aceptación sobre el tiempo en el cual se almacenará la información y si es o no 
objeto de una investigación, aunque En España este requisito está dictaminado por 
diferentes leyes estatales y autonómicas. 
Si repasamos las condiciones generales de cualquier consentimiento veremos que 
es necesario que la persona tenga competencia suficiente para decidir, sea 
informado y lo haga de forma voluntaria. Una vez se acepta dicha competencia, el 
terapeuta debe aportar la suficiente información y de la forma adecuada como para 
que sea entendida y así lograr que el consentimiento sea totalmente voluntario y no 
coercitivo. 
8.  Práctica comercial 
Hay que dejar bien claro quienes son los patrocinadores y la política de los 
profesionales para mantener la independencia de actuación frente a estos, por lo 
que hay que diferenciar suficientemente la información clínica, de la educacional y 





9.  Cobro de servicios 
En el caso de cobrar por los servicios ofrecidos, las tarifas deben ceñirse a la 
política de precios recomendados por los colegios profesionales y garantizar un 
sistema de cobro confiable y seguro. 
10. Responsabilidad social 
Se debe hacer público el conocimiento científico, de forma que otras personas 
puedan aprovecharse del mismo y este conocimiento sea contrapuesto al 
inadecuado o erróneo preexistente. 
11. Seguimiento de la legislación 
Se debe realizar un seguimiento estricto de las leyes del país de origen de la 
práctica clínica, así como el respeto de las leyes del país de recepción de la 












001 Telefónico 051 Mixto 101 Presencial
002 Mixto 052 Telefónico 102 Mixto
003 Mixto 053 Telefónico 103 Presencial
004 Telefónico 054 Presencial 104 Telefónico
005 Presencial 055 Mixto 105 Mixto
006 Presencial 056 Presencial 106 Telefónico
007 Presencial 057 Telefónico 107 Telefónico
008 Telefónico 058 Mixto 108 Presencial
009 Telefónico 059 Mixto 109 Mixto
010 Mixto 060 Telefónico 110 Telefónico
011 Mixto 061 Presencial 111 Presencial
012 Telefónico 062 Mixto 112 Mixto
013 Mixto 063 Telefónico 113 Presencial
014 Telefónico 064 Presencial 114 Telefónico
015 Mixto 065 Presencial 115 Mixto
016 Presencial 066 Presencial 116 Presencial
017 Telefónico 067 Presencial 117 Telefónico
018 Presencial 068 Telefónico 118 Mixto
019 Presencial 069 Presencial 119 Telefónico
020 Presencial 070 Telefónico 120 Mixto
021 Mixto 071 Mixto 121 Presencial
022 Telefónico 072 Mixto 122 Mixto
023 Presencial 073 Mixto 123 Mixto
024 Presencial 074 Telefónico 124 Telefónico
025 Mixto 075 Presencial 125 Telefónico
026 Telefónico 076 Mixto 126 Presencial 
027 Telefónico 077 Telefónico 127 Presencial 
028 Mixto 078 Mixto 128 Mixto
029 Telefónico 079 Presencial 129 Presencial
030 Mixto 080 Mixto 130 Telefónico
031 Telefónico 081 Telefónico 131 Mixto
032 Presencial 082 Presencial 132 Telefónico
033 Telefónico 083 Telefónico 133 Presencial 
034 Presencial 084 Presencial 134 Presencial 
035 Presencial 085 Mixto 135 Mixto
036 Presencial 086 Mixto 136 Telefónico
037 Mixto 087 Telefónico 137 Telefónico
038 Mixto 088 Mixto 138 Mixto
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039 Mixto 089 Telefónico 139 Mixto
040 Telefónico 090 Telefónico 140 Mixto
041 Presencial 091 Presencial 141 Telefónico
042 Mixto 092 Presencial 142 Presencial 
043 Presencial 093 Presencial 143 Presencial 
044 Telefónico 094 Telefónico 144 Telefónico
045 Mixto 095 Telefónico 145 Presencial 
046 Telefónico 096 Mixto 146 Presencial 
047 Presencial 097 Mixto 147 Mixto
048 Presencial 098 Mixto 148 Mixto
049 Mixto 099 Presencial 149 Telefónico




































Anexo 6. Inventario de Depresión de Beck (BDI) 
Instrucciones: Éste es un cuestionario en el que hay grupos de afirmaciones. Por favor, lea íntegro el grupo de 
afirmaciones de cada apartado y escoja la afirmación de cada grupo que describa el modo en que se siente 
hoy, es decir, actualmente. Haga una cruz en el círculo de la afirmación que haya escogido.
1
o No me encuentro triste 
o Me siento triste o melancólico 
o Constantemente estoy melancólico o triste y no puedo superarlo 
o Me siento tan triste o infeliz que no puedo resistirlo
2
o No soy particularmente pesimista y no me encuentro desalentado respecto al futuro 
o Me siento desanimado respecto al futuro 
o No tengo nada que esperar del futuro 
o No tengo ninguna esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden mejorar
3
o No me siento fracasado 
o Creo que he fracasado más que la mayoría de las personas 
o Cuando miro hacia atrás en mi vida, todo lo que veo son un montón de fracasos 
o Creo que como persona soy un completo fracasado
4
o No estoy particularmente descontento 
o No disfruto de las cosas como antes 
o No encuentro satisfacción en nada 
o Me siento descontento de todo
5
o No me siento particularmente culpable 
o Me siento malo o indigno muchas veces 
o Me siento culpable 
o Pienso que soy muy malo o indigno
6
o No me siento decepcionado conmigo mismo 
o Estoy decepcionado conmigo mismo 
o Estoy disgustado conmigo mismo 
o Me odio
7
o No tengo pensamientos de dañarme 
o Creo que estaría mejor muerto 
o Tengo planes precisos para suicidarme 
o Me mataría si tuviera ocasión
8
o No he perdido el interés por los demás 
o Estoy menos interesado en los demás que antes 
o He perdido la mayor parte del interés por los demás y pienso poco en ellos 
o He perdido todo el interés por los demás y no me importa en absoluto
9
o Tomo mis decisiones con la misma facilidad que antes 
o Trato de no tener que tomar decisiones 
o Tengo grandes dificultades para tomar decisiones 
o Ya no puedo tomar decisiones
10
o No creo que mi aspecto haya empeorado 
o Estoy preocupado porque me veo más viejo y poco atractivo 
o Creo que mi aspecto empeora constantemente quitándome atractivo 
o Siento que mi aspecto es feo y repulsivo
11
o Puedo trabajar igual de bien que antes 
o Me cuesta un esfuerzo especial comenzar a hacer algo 
o Debo esforzarme mucho para hacer cualquier cosa 
o No puedo realizar ningún trabajo
12
o No me canso más que antes 
o Me canso más fácilmente que antes 
o Me canso por cualquier cosa 
o Me canso demasiado por hace cualquier cosa
13
o Mi apetito no es peor de lo normal 
o Mi apetito no es tan bueno como antes 
o Mi apetito es ahora mucho peor 





Anexo 7. Test de Fagerström de dependencia de la nicotina (FTND) 
y Heavy Smoking Index (HSI) 
 
Test de Fagerström
1- ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 
๏Menos de 10 
๏Entre 11 y 20 
๏Entre 21 y 30 
๏31 o más
 0 puntos 
 1 punto 
 2 puntos 
 3 puntos
2- ¿Cuánto tiempo pasa entre que se despierta y fuma el primer cigarrillo? 
๏Hasta 5 min 
๏De 6 a 30 min 
๏De 31 a 60 min 
๏Más de 60 min
 3 puntos 
 2 puntos 
 1 punto 
 0 puntos
3- ¿A qué cigarrillo le costaría más renunciar? 
๏Al primero del día 
๏Otro
 1 punto 
 0 puntos
4- ¿Encuentra dífícil no fumar en lugares en los que está prohibido? 
๏Sí 
๏No
 1 punto 
 0 puntos
5- ¿Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guarda cama la mayor 
parte del día? 
๏Sí 
๏No
 1 punto 
 0 puntos
6- ¿Fuma más durante la mañana o por la tarde? 
๏Sí 
๏No




• Dependencia baja: de 1 a 3 puntos 
• Dependencia moderada: de 4 a 6 puntos 
• Dependencia alta: de 7 a 10 puntos
Valoración HSI (preguntas 1 y 2): 
• Dependencia moderada: de 4 a 6 puntos 









Anexo 9. Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS) 
Minnesota Nicotine Withdrawal Scale



















Anexo 11. Consentimiento informado 
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